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Az e p e u t a k  s e b é s z e t é n e k  
eg y ik  i d ő s z e r ű  k é r d é s e : 
a  V a t e r  p ap i l l a  
j ó in d u l a tú  s z ű k ü l e t e
Szeleczky Gyula dr,
A z Orvosi Hetilap újraindulásának 25. év fo r ­
dulójára, a szerkesztő ség felkérésére írt tanulmány.
Története: A  Vater papilla  jó indulatú  organikus szű ­
kületérő l már Langenbuch  tudott, Sasse és Kehr sz in ­
tén  ism erték azt. D e nem  tudtak gyakori elő fordulásá ­
ról, jelentő ségérő l, jellegzetességérő l, makroszkópos és 
mikroszkópos képérő l, szóval m indazon jelentő s részlet ­
rő l, m elybő l ma a Vater papilla  ezen  szű kületei önálló 
s~övő dményes kórképpé  állnak össze. — Az epesebé ­
szet hő skora éppen elég megoldásra váró feladatot zú ­
d íto tt az akkori sebészekre, nem  figyelhettek  fe l a V a ­
ter papilla  ezen, csak végső  á llapotában (Verengung, 
Vernarbung) és akkoriban csak sondázással kórism éz- 
hető  elváltozására. Pedig a Vater papilla  átjárhatósá ­
gának m egvizsgálása, adott esetben  mű vi tágítása már 
Langenbuch  szerin t is kötelező  vo lt a choledochus 
esetleges m egnyitása alkalmával, ső t ha erre mód volt, 
a choledochus m egnyitása nélkül is  a ductus cysticu - 
son át. — Ahogy azonban az epeútsebészet úttörő inek 
alapot rakó munkássága és közlem ényei révén v ilág ­
szerte mind több cholecystektom iát végeztek, úgy sza ­
porodott azon betegek  száma is, ak ik  a cholecystekto- 
mia ellenére sem  szabadultak meg panaszaiktól. — Így 
azután am ikor az epesebészet hő skora lezárult, a m űté ­
ti technika k ialakult, a különböző  mű téti eljárások, 
módszerek m egtalálták  stabil indikációjukat, egyszerre 
sokfelé, egy idő ben vonta magára a figyelm et a pap il ­
la  gyulladáson, ill. hegesedésen alapuló  szű külete, m int 
a „cholecystektom ia utáni panaszok” egy részének e lő ­
ször csak fe lté te lezett oka.
Hogy kövek ékelő dhetnek be a papillába, az már 
kezdettő l fogva ism eretes volt. Azt is tudták, hogy eze ­
ket néha lehetetlen  a choledochotom iás nyíláson át e l ­
távolítani. Ki is a lakul már korán a Vater papilla  retro ­
duodenalis és transduodenalis m egközelítésének m édia . 
Langenbuch  már 1884-ben javasolta  a duodeno-chole- 
dochotom iát. N em  sokkal késő bb ezt különböző félekép­
pen el is végezték . — E sebészek azonban mindannyian  
a Vater pavillába ékelt kövek eltávolítására használták 
ezt a mű téti megoldást.
Legjobb tudomásom szerint elő ször Archibald  
(1913) majd Berg  állította 1922-ben. hogv eoeoan- 
gást a sohincter Oddi spasmusa is létrehozhat és az 
utóbbi demonstrálta  is a sphincter Oddi hypertro- 
phiá já t egy betegénél, akinek epepangása volt 
anélkül, hogy az epeutakban követ talált volna. — 
Ebben az idő ben már fokozott figyelmet szentel­
tek a sebészek világszerte a sphincter Oddi, ill. Va­
ter papilla állapotának. Ascho ff az 1923-as német 
sebészkongresszuson a sphincter Oddiról szólva a 
következő ket mondja: „Mégis ezen két részre osz­
tott szerv alapos tanulmányozása a jövő  feladata
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lesz.” Ugyanott Walzel már ezt mondja: „az epe­
rendszer fiziológiás szű kületének, amit a Vater pa­
pilla képez, szakszerű  kezelését ma a m odern  epe­
sebészet lényegének m erem  nevezni”.
Végül is Delfior del Valle  dél-amerikai sebész 
1926-ban közölt adataival indíto tta  el a papilla ste ­
nosis behatóbb tanulmányozását. Cholecystektomia 
utáni panaszok miatt operált betegénél a Vater pa­
pilla sondázása alkalmával szokatlanul erő s ellen­
állást érzett. Duodenotomia útján felhasította a 
sphinctert, kimetszett belő le szövettani vizsgálatra 
és ez a vizsgálat vezetett a terminalis choledochus 
szakasz szű kületének diagnosisához. Ö ezt elő ször 
scleroretractilis Odditisnek  (colédoco-Odditis escle- 
ro-retractil crónica) nevezte.
A továbbiakban hason ló  panaszok m iatt operált 
betegeinél a papilla fenti szű kületét úgy kórismézte, 
hogy hely i érzéstelen ítésben  operált és ha a Vater pa­
p illa  sondázása közben azt szű knek talá lta és a beteg 
sondázás közben ugyanolyan fájdalmat érzett, mint 
am ilyent m ű tét elő tt, a sphinctert átm etszette. 25 ilyen  
panasszal mű tétre került betegénél hasította  fel a 
sphinctert.
A II. világháború  után a papilla stenosisok- 
kal foglalkozó irodalom ugrásszerű en megnő tt. 
Ebben első sorban a francia sebészeknek van 
érdemük. Elő fordulásuk gyakoriságára Mallet- 
Guy és társai, valamint Caroli mutattak rá, de csak 
azután, miután 1931-ben Mirizzi a peroperativ cho- 
langiographia és 1942-ben Caroli a radiomanomet- 
ria alkalmazását megkezdték. Hazánkban is vi­
szonylag korán kezdtek el foglalkozni e kérdéssel: 
Mester Endre, S tefanies János, késő bb Nagy Tibor, 
Kántor E lemér, Megyeri László és Szeleczky  Gyula.
Makroszkópos kép
Del Valle  1930-ban már a makroszkópos kép 
alapján a papillitis 6 formáját különbözteti meg: 1. 
papillitis hypertrophica, 2. atrophica, 3. erosiva, 4. 
cholesterosica, 5. vegetans vagy fungosa, 6. fagede- 
nica. Ezekhez késő bb 40 év múlva még 2 formát 
csatolt. A papillitis hypertrophicát hegyes halszáj­
jal, az atrophicát behúzódott köldökkel, az erosivát 
a portio erosióval, a fungosát a condylomatosissal, 
a fagedenicát az egész papillát destruáló gangrae- 
nával hasonlította össze. Ezek a hasonlítások na­
gyon találóak. E formák mindegyikével találkoz­
tunk már mi is.
Szöve ttan i kép
A sphincter ezen elváltozásának szövettaná t 17 
évvel késő bb a szintén dél-amerikai Bengolea és 
Negri közölték.
Eredeti felosztásuk a késő bbiekben, saját vizs­
gálataink alapján is egyszerű södött (lásd késő bb).
Az elváltozás nomenclaturája  még ma is meg­
lehető sen változatos: papillitis, papilla sclerosis, 
Odditis, sphincter sclerosis, papillitis stenosans, ma- 
ladie du  sphincter. Az elnevezések zömében a gyul­
ladásra és hegesedésre történik utalás. — Klinikai 
szempontból a papilla stenosis elnevezést tartom 
helyesnek, mert kifejezi azt, hogy a papilla tájékon 
nem daganatos — organikus szű kület van és nem 
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T öbb  m in t 100 sph inc ter d a ra b k á t do lgoztunk  
fe l  szö ve ttan ilag  a sphincterotomiákból, melyeket 
a papilla szű külete m iatt végeztünk. Ebbő l 10-et 
nem tudtunk felhasználni, mert a kimetszés elégte ­
len volt. A 96 értékelhető  szövettani metszet alap ­
ján  a metszetekben megfigyelt elváltozások meny- 
nyiségi viszonyait és jellegzetességeit figyelembe 
véve (és feltételezve, hogy ez az egész sphincter-
ESI Akut gyulladás
Eßyhe chroraikus gyulladás 
SS Eros chronikus gyulladás 
■  Hegesedés 
1. ábra.
gyű rű re jellemző ) a következő  3 csoportot tud tuk  
elkülöníteni: I. Gyulladás (viszonylag ép struk tú rá ­
val), II. Mirigyhyperplasia és III. Izomhyperplasia.
Az I. csoportban az acu t és chronicus g yu lla ­
dá s  legkülönböző bb stádiumait lehet megtalálni (1.
1. kép.
A sphincter régiójában nyáktermelő  hengerhámmal bélelt, 
tubulosus mirigyek láthatók és balra fent, egy kis, polysze- 
rű  képlet. A stroma oedemásan fellazult és lobsejtesen be­
szű rő dött. (H. E. 80x)





A sphincter területe heges, kereksejtesen beszű rő dött és 
benne adenomaszerű  mirigycsoport, a mirigyek lumene eny­
hén tágult. (H. E. 80x)
ábra) — a papilla oedemás átivódásától a polinuc- 
learis infiltration át a papilla tulajdonképpeni 
phlegmonéjáig. Mint látható, az acut gyulladás na ­
gyon kis sectort képvisel, ami kevés acut gyulladás 
mégis adódik, azt többnyire kis mikroabscessusok. 
nyálkahártya erosiok adják. (1. kép.) Az esetek kö­
zel 73-ában mérsékelt, Ví-ében erő s chronicus g yu l ­
ladás állapítható meg és ismét az esetek majdnem 
a felében komoly fib rosis , hegesedés  látható  (2. 
kép.). — Ezen I. csoportra jellemző  tehát a zömmel 
chronicus gyu lladá s  és az egyre fokozódó fib rosis , 
mely a sphincter izomrostjait is széttolja. Az izom­
rostok vagy hypertrophiássá lesznek, vagy eltű n ­
nek és helyüket is heg foglalja el. A végső  állapot 
sejtszegény kötő szövet izomsorvadással és a miri­
gyek cysticus dilatatiojával. (3. kép.). Ügy tű nik, 
hogy ez a fib rocys ticu s  forma a chronicus gyulladás 
kimenetele.
M indjárt kezdetben, am ikor a mű tét alkalmá ­
val, majd hullákból kimetszett sphincter darabkák 
vizsgálata elindult, külön csoportba kerültek azok 
a formák, melyeket Bengo lea  és Negri tiszta m i-  
rig yh yperp la siának  tarto ttak  és amelyeket 1938-ban
3. kép.
A cystikusan tágult sphincter-mirigyek körül, gócokban, ke­
reksejtes beszű rő dés. (H. E. 80x)
4. kép.
Fibro-adeno-myomatosus góc részlete. Tág sphincter-typusú 
mirigyek. (H. van Gieson 80x)
a Mayo klinika pathologusa Baggenstoss adeno- 
myomatosisnak  nevezett. Ez a la tt a sphincter táj ék 
mirigyeinek kifejezett burjánzását értjük, mely az 
izomkötegek közé történik és azokat szétnyomja (4. 
kép.) — Hess szerint bár a kötő szövet megszapo­
rodott, a gyulladásos in filtratio  teljesen hiányzik.
Munkatársammal már 1964-ben megállapíthat­
tuk, hogy ez az elváltozás 50 év felett olyan embe­
rek sphincterében is elő fordul, akiknek epeútrend ­
szere különben ép volt. Ügy látszik, hogy a sphinc ­
ter  m irigyeinek  ezen idő skori burjánzása nem  te ­
k in th e tő  kórosnak. — Kórossá csak akkor lesz, ha 
m int az I. csoportban it t  is gyulladás lép fe l és 
szű kü le t jön létre. (1. ábra.) M iként látható, a II. 
m irigyhyperplasiás csoportban még a gyulladás fo ­
kozatai is majdnem teljesen megegyeznek a csak 
gyulladásos I. csoporttal.
A meglehető sen ritkán elő forduló III. izomhy- 
perplasiás csoportban a gyulladás az esetek felében 
teljesen hiányzik, a másik felében pedig egészen 
enyhe fokú. (5. kép.) — Megállapíthatónak látszik, 
tehát, hogy a kisszámú izomhyperplasia mellett a 
papilla stenosisok zöm ét (93,8%-át) gyulladás, f ib ­
rosis, hegesedés okozza.
5. kép.
A biopsiós anyag nagyrészt köteges szerkezetű , hyperpla­
sias simaizom szövetbő l áll. (H. E. 80x)
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Aetiologia, pathomechanizmus
A papilla ezen stenosisait az esetek 98,4%-ában 
(saját anyagunkban 1. tábl.) az epeutak köves, gyul-
Anyagunkban elő forduló papilla  stenosisok 1. táblázat








77,6% az epehólyagkő 
Ebbő l p. s. 35 16 19 35
18,6% az epehólyag + 
4- epevezetékkő 
Ebbő l p. s.
151 65 86 99 52
Távoli kő vel 
reope- Ebböl ___
30 18 12 12 18
ratio
62 P- 9- kő  nélkül 32 12 20 32
3,8% a
kő  nélküli epehólyag 
Ebbő l p. s.
4 1 3 4
100%
Összesen p. s. 252 112 140 111 141
ladásos megbetegedéseiben  és a cholecystektom ián  
átesettek távo li m ű tétje iben találjuk f a papilla ste­
nosis tehát secundaer jellegű . Secundaer jellegébő l 
következik , hogy minél elhanyagoltább, m iné l hosz- 
szabb ideje áll fenn  az epeköves megbetegedés és 
ezért m inél késő bben kerü l m ű tétre  a beteg, annál 
gyakrabban fordu l elő .
Kétségtelen , vannak o lyan  stenosisok is, ahol nincs 
epekövesség, sem  epehólyag gyulladás. Ezek nagyon 
ritkák. Pernod  ezen „primaer pap illa  stenosist” rarissi­
ma je lző vel lá tta  el. E lő fordulásának gyakoriságát ta­
lán  még nehezebb  pontosan m egállapítani, m in t a se ­
cundaer pap illa  stenosisokét. K linikánk nem régen  mu­
tatott rá arra, hogy az ún. prim aer stenosisok  kórismé- 
zéséhez m ilyen  óvatosságra van  szükség. N em  elég 
egyszerű en m egtekinteni az epehólyagot é s  ezen az 
alapon épnek m inő síteni. 4 ily en  primaer pap illa  steno- 
sisunk esetében  3 alkalommal kiderült, hogy az eltávo ­
lított epehólyag  chronicus gyulladás  vagy cholesterosis 
szöveti je le it  mutatta, k lin ika ilag  pedig az ún. sypho- 
pathiák  körébe tartozott. Fölöttébb  nehéz vo ln a  eldön ­
teni, hogy m ely ik  elváltozás vo lt  az első d leges. Per 
analogiam  m égis úgy tű nik, hogy  ezek a pap illa  steno ­
sisok is  secundaerek  voltak.
Kérdés, hogy a papillának ez a többnyire  chro­
nicus gyulladása  az epekövesség következtében ho­
gyan jön  létre?  Legkönnyebben magyarázható 
praeampullarisan, ampullarisan fekvő  vagy beékelt 
kövek esetében. Ezek nekifeküsznek a falnak, de- 
cubitálják, a pangás következtében az epe fertő ző ­
dik, a kő  körül gyulladás indul meg. E vonatko ­
zásban nagyon érdekesek Kántor E lemér  állatkí­
sérletei. Ö üveggyöngyöket helyezett a kísérleti ál­
latok hepaticusába és azt tapasztalta, hogy egysze­
rű en az üveggyöngyök áthaladása a Vater papillán 
már szövettanilag k im utatható  elváltozásokat hoz 
létre a sphincterben. Ezen szövettani elváltozások 
azonosak az emberi papillitis stenotisans szövetta­
ni képével. De mivel magyarázható epehólyagkő  





direk t hatásai nem  érvényesülhetnek? Ilyen eset ­
ben a nyirokutakon való ráterjedés (amit a liga ­
m entum  hepato-duodenaleban levő  gyulladt ny i ­
rokcsomólánc is jelez) vagy Mallet-G uy  hipotézise 
jönnek szóba, melyek szerint kóros reflexek hypér- 
ton iát hoznak létre és ez hosszas fennállás után or- 
ganicussá válik. (Leriche!) Ezen lehető séget igazol­
ják  ugyancsak K án to r  állatkísérletei, aki Morphin- 
nal elő idézett tartós spasmus ta la ján  észlelt izom- 
hyperplasiát és ennek  következményeként emel­
kedett nyomást az epeutakban.
A gyulladás ráterjedhet a V ater papillára az 
epeutak felő l, de elvileg a duodenum  felő l is. Ügy 
tű n ik  azonban, hogy ez utóbbi r itk a  lehet és leg ­
feljebb a papilla csúcsára localisalódó, a N iedner  
szerinti ostium stenosist magyarázná. A gyulladás 
mélyebbre terjedéséhez ugyanis reflux kellene a 
duodenum felő l; ezt viszont anatóm iai és fu n c tio ­
nalis tényező k gátolják  (a choledochus ferde beszá- 
jadzása, a Holle és Giermann  á lta l le írt nyálkahár ­
tya redő kbő l képző dő  zsalu, a Caroli által le írt 
„cséphadaró jelenség”).
A  papilla stenosis köve tkezm énye i
A Vater papilla heges szű külete pontosan 
ugyanolyan tünetekkel jár, m in t az epekövesség 
vagy az epevezetékkő ; colicák és állandó fá jda l ­
mak, extrém esetben sárgaság, gyakrabban cholan ­
gitis, hosszabb fennállás után pedig biliaris cirrho ­
sis, pancreatopathia  alakul ki. É rthető , hogy a kór- 
ismézésének és a megfelelő  therapiának jelentő sé ­
ge igen nagy. Em lítettük, hogy m inél régebben áll 
fenn az epeutak köves megbetegedése, gyulladása, 
m inél elhanyagoltabb állapotban kerü l a beteg m ű ­
tétre, a papilla stenosis annál gyakrabban fordul 
elő . És ha ez felfedezés nélkül m arad, mint ahogy 
a legutóbbi idő kig történt, a cholecystektomiával 
vagy a kövek eltávolításával a choledochusból, a 
panaszokat nem tud juk  megszüntetni. Ezért volt 
az, hogy a múlt évtizedekben a m ű tétet csak ta r ­
tózkodással indicálták azzal a megokolással, hogy a 
panaszok 30—40%-ban mű tét u tán  is megmarad ­
nak. E panaszok pedig sokszor azért m aradhattak 
meg, mert a betegek késő n kerü ltek  mű tétre, am i­
kor m ár a papillának ezen elváltozása kialakult. A 
lassan kialakuló és mű tét a la tt nem  diagnostizált 
szű kület tartósan megemeli az epeutakban uralko ­
dó nyomást. Ennek következménye az extrahepati ­
cus epeutak, majd késő bb az intrahepaticus epe ­
u tak  kitágulása. Az elfolyás akadályozottsága a 
pangó epe fertő zéséhez vezet, a cholangitis tartó s 
fennállása pedig esetleg m iliaris májtályoghoz, 
gyakrabban biliaris cirrhosishoz. Ha az epeutakban 
a nyomás eléri a 26—30 víz cm-t, icterus jön létre. 
— A papilla stenosisnak jellegzetessége  és egyben  
veszélye  is, hogy sohasem vezet complett elzáró ­
dáshoz, még az esetben sem, ha a papillába kis kö ­
vek ékelő dtek be.
A Wirsung-vezeték beszájadzására gyakorolt 
nyomás akadályozza a pancreasnedv elfolyását, k i ­
tág ítja  a vezetéket (lásd 6. kép), és visszahat a 
pancreas állományára is és a chronicus, ső t acut 
pancreatitisek egy részéért is felelő ssé tehető . A z  
eddigiekbő l ké tség telen  az elváltozás felismerésé ­
n ek  és az adaequát m ű tétnek  a jelentő sége.
6. kép.
Papilla stenosis miatt extrémen tágult Wirsung-vezeték. 
(Intraoperativ pancreatografia)
Diagnosztika
A z organicus (és functionalis) papilla szű küle­
tek felismerésére a következő  lehető ségek állnak 
rendelkezésre: szondázás — tapintás, vizuális  mód­
szer: choledochoscopia (Wildegans), cholangiogra- 
phia (M irizzi), televíziós cholangiographia, mano ­
metria, manometria  +  cholangiographia (Mallet- 
Guy), radiomanometria (Caroli), televíziós radio- 
manometria, debitmetria  (Stalport, Roux, Debray), 
Brücke-féle cholangiometria, kynezim etria  (Poil- 
leux-A lexandre), cholangio-cinematographia.
Fenti diagnosticus eljárások részletes ismerte ­
tése, k ritiká ja  szinte kizárólag sebészek érdeklő dé­
sére ta r th a t számot. Ezért csak az általunk 1960. 
óta televíziós controllal végzett radiomanometriá- 
val kívánok röviden foglalkozni.
Ezen mű tét alatti vizsgáló eljárás lényege az 
epeutak röntgenvizsgálata folyamatos nyomásmé­
rés mellett, tv-s ellenő rzéssel. Az eljárás tehát a 
következő  elemeket re jti magában: cholangiogra­
phia, egyidejű  manometria, és egyidejű  tv-s sco- 
pia.
A cholangiographia az egész epeútrendszert, az 
intrahepaticus epeutak finom epeútjaitól kezdve a 
duodenumba való beszájadzásig, ső t azon tú l is egy 
képben állítja  elénk. Felvilágosítást ad az epeutak 
fejlő dési rendellenességeirő l, a cysticus beszájad- 
zásának különböző  formáiról, az epeutak normá­
lis keresztmetszetérő l és tágulatairól, a retroduo ­
denalis, ill. intrapancreaticus, terminalis szakasz ál­
lapotáról, de legfő képpen a vezetékben helyet fog­
laló kövekrő l. Kellő  tapasztalat alapján még a pa­
pilla jóindulatú organicus szű kületeirő l is. A  pa ­
p illa  s ten o sis  rön tg enképe  ugyan is e léggé  je lleg ze ­
tes. A cholangiographiás képen a term inalis sza­
kasz végző dhet conicusan, kesztyű ujj-szerű en, ex- 
centricusan, filiformisan, tölcsérszerű en, horog 
alakban, egyenetlenül, fogazottan, dugóhúzósze-
A legalkalmasabb p illanatban term észetesen  rönt ­
gen fe lvéte leket is készítünk. A manometer folyadéka  
a testhő m érsékletre m elegített és fizio lógiás konyhasó ­
va l h ígított contrastanyag.
Az eljárás ellen azt hozzák fel, hogy nem ad fi ­
ziológiás nyomásértéket: hogy a praemedicatio, az 
intratrachealis narcosis, a hasi nyomásviszonyok
7. kép.
Szövettanilag igazolt papillastenosisok rtg.-képei. A pás sage közvetlenül az alábbi nyomásértékek mellett indult 
a) 36 cm b) 28 cm c) 24 cm d) 30 cm e) 24 cm f) 23 cm
rű en. (7. kép.) Mindezen végző désekhez hozzátar­
tozik az extrahepaticus epeutak kifejezett tágula- 
ta.
Ennek ellenére a papilla stenosis és functionalis 
elváltozások diagnosztikájában kizáró lag  a cholan- 
. g iograph iás r tg .-k ép re  h agya tko zn i  már csak azért 
is helytelen, mert ahhoz, hogy a term inalis szakasz 
fenti jellegzetes elváltozásait kórosnak minő sítsük, 
tudnunk kell annak a nyomásnak értékét, amely 
mellett a röntgenkép készült. Ugyanazon configu­
ratio mellett ugyanis lehet a papilla ép is, ha a 
contrastanyag a duodenumba normális nyomás 
mellett ürül, de lehet kóros is, ha a contrastanyag 
ürülése csak a normálist erő sen meghaladó nyomás 
mellett történik,
A nyomás éllénő rzése azonban azért is szüksé­
ges, mert a normális nyomás többszörösével vég­
zett (fecskendő s) cholangiographia olyan túlnyo ­
mást hoz létre az epeutakban, amely 1. az intrahe ­
paticus kis epeutak sérülését eredményezheti, 2. 
túlnyomás mellett telő dhet a Wirsung vezeték, ami 
pancreatitis veszélyét re jti magában és végül 3. 
meghamisítja a papilla röntgenképét (túlnyomásra 
a sphincter spasmussal válaszolhat). M inderre — 
különösen a régebbi cholangiographiás érából — 
számos példa van az irodalomban.
megváltozása, hogy az epeutak belsejének hyper- 
toniás contrastanyaggal történő  izgatása megváltoz­
ta tja  a fiziológiás nyomásértékeket. Mi azt ta rtjuk , 
hogy ha ez így is lenne, a kapott lelet teljesen meg­
bízható, mert m ű téti anyagunk azonos praemedi- 
catióval van elő készítve, azonos az altatás, az izom- 
relaxatio módja, azonos a contrastanyag és annak 
hígítása és így azonos feltételek között készített 
képeket hasonlítunk össze. De m iután minden olyan 
gyógyszert mellő zünk, melyrő l k im utatták  és mi 
is kimutattuk (U ray), hogy a scphincter tónusát 
befolyásolják, mű tétek alkalmával m ért nyomásér­
tékeink a fiziológiás körülmények között mért ér ­
tékekkel teljesen megegyeznek. Néhány contrast 
erri-es eltérésnek nincsen jelentő sége. Hogy a nyo­
mást kórosnak minő sítsük, ahhoz a normális nyo ­
más legalább kétszeresét kell elérni. Tovább javul 
ezen intraoperativ módszer értéke azzal, hogy pas ­
sage  és nem  res idua lis  n yom ást  mérünk, azaz azt 
a nyomást, amely mellett a contrastanyag átlép a 
duodenumba. Ez a képerő sítő  ernyő jén nyomon kö­
vethető  és így pontosan megállapítható. Ekkor ké ­
szítjük az első  felvételt. További elő nye a k éperő sí ­
tő  t v  e rn yő jén  f ig y e l t  rad iom anom etriának , hogy 
alig vesz pár percet igénybe és a passage-nyomás 






ő rzött. Elő nye az eljárásnak az is, hogy lehető séget 
nyújt a Vater papilla peristalticájának megítélésé­
re. Végül nem elhanyagolható az sem, hogy a tv-s 
controll m ellett a röntgenfelvételek száma erő sen 
redukálható. Mi általában két felvételt készítünk: 
egyet am ikor a contrastanyag a duodenumban 
megjelenik (ez a passage-nyomás) — és egyet 
enyhe túlnyomásban az intrahepaticus epeutak áb ­
rázolására.
Felmerül a kérdés, hogy érdemes-e ezt a mű ­
tét a latti diagnosticai módszert m inden  epeútm ű - 
té t a lkalmával ru tinszerű en elvégezni. Nemcsak mi, 
de mindazok, akik ezt az eljárást végzik, igen ha ­
tározottan állítják, hogy érdemes. Felesleges chole­
dochus megnyitásokat kerülünk el vele és a cho­
ledochus megnyitására kényszerít akkor, amikor azt 
különben nem végeznénk el (és az esetek zömében 
nem haszontalanul). Boeckl és Hell 1970-ben a né­
met sebészkongresszuson a következő  mondattal 
kezdik elő adásukat: „Az eperendszeren nem fejez­
hető  be elő bb a beavatkozás, míg a viszonyokat a 
mély epeutakban ellentmondást nem tű rő en nem 
.tisztáztuk.”
A  papilla stenosis elő fordulásának gyakorisága
Felvető dik a kérdés, hogy a sphinctertájéknak 
ez a most tárgyalt elváltozása tényleg olyan gya­
kori-e, m in t ahogy az ú jabb  erre vonatkozó iroda­
lom tükrében  látszik. Elő fordulásának gyakorisá ­
gáról az irodalomból meglehető sen ellentmondó ké ­
pet kapunk. Ennek több oka van: talán első nek kell 
em lítenem  azt a körülményt, hogy a közölt adatok ­
hoz, a papilla  stenosis diagnosisához a szerző k na ­
gyon különböző  diagnosztikus módszerek felhasz­
nálásával jutottak, m árpedig ez jelentő sen befolyá­
solja a kórismézést. Azután nem m indig tudjuk, 
hogy e különböző  módszereket ru tinszerű en alkal- 
mazták-e az egész anyagban, vagy csak válogatott 
esetekben. Továbbá a szerző k különböző képpen 
ítélik meg a papillába ék e lt kövek  és a papilla ste ­
nosis kérdését. Á ltalában külön veszik ő ket, és ez­
zel — sajá t anyagunk alapján mondhatom —, kö­
zel az esetek negyedével csökkenthetik a papilla 
stenosisok számát. Azután a papilla stenosis kérdé ­
sével többnyire a sphincter átmetszést tárgyaló 
közlemények foglalkoznak. Nem lehet pontosan 
utánamenni annak, hogy papilla stenosis m iatt 
mennyi egyéb beavatkozást (tágítás, transpapilla- 
ris drain, belső  epesipoly stb.) végeztek. Nem derül 
ki az sem, hogy mennyi az általuk reversibilisnek 
m inő sített papilla stenosis, ami m iatt nem végez­
nek beavatkozást a papillán. Több közleménybő l 
kitű nik ti., hogy a szerző k magas % -ban észlelték 
ugyan a stenosist, de azoknak csak m integy V4-ében 
végeztek sphincterotomiát. Ha pedig m ind Goinard, 
Pelissier a sphincterotomia indicatioját az epeveze- 
ték-kövekre is kiterjeszti, és az epevezeték-köveket 
a choledochus supraduodenalis megnyitása nélkül 
csak sphincterotomia ú tján  távolítja el, az erre vo­
natkozó statisztika sok stenosist veszít el.
Mindezeket figyelembe kell venni akkor, ami­
kor 27 szerző  idevágó ada ta it idézem (Nagy Tibor 
kandidátusi disszertációjából): 38 158 epemű tétbő l 
2200 papilla stenosis fo rdu lt elő  (5,3%). De a % -
szám szerző k szerint — 0,2—16% között válta ­
kozott. E heterogen anyag részletes tárgyalása he ­
lyett saját anyagomat ismertetem, melyrő l ponto ­
san tudom, hogy m ilyen  módszer alapján diagnosz­
tizá ltam  és m ilyen  anyagra vonatkoztatom .
1961. január 1-tő l 1972. december 31-ig, tehát 
12 év a la tt a debreceni I. sz. Sebészeti klinikán 2261 
epeútmű tétet végeztünk (nincs benne a daganatos 
anyag) (2. táblázat). Ebbő l 1542 esetben végeztünk 
intraoperativ radiomanometriát televíziós képer ­
nyő vel. Tehát az összes esetek 68,2%-ában. Bár az 
eljárást rutinszerű en minden esetben alkalmazni 
kívántam , ez 31,8%-ban, több, részben rajtam  kí­
vül álló ok m iatt nem sikerült. E közel 32% egy ré ­
szét acut esetek  teszik ki, vagy olyanok, melyek­
ben az eljárás alkalmazása a mű tét elhúzódásával 
a beteg életét veszélyeztette volna (gangraenás, 
perforált, öregkori epekövek, pancreas zsírnecrosis, 
stb.). Az esetek egy bizonyos hányadában átmene­
tileg nem voltak meg technikai fe lté te le in k  (elrom­
lott a képerő sítő s rtg.-készülék), mégis túlsúlyban 
vannak azok az epeköves betegek, akiknek ductus 
cysticusába  a nem is túlságosan vastag kanült be ­
vezetn i nem  tud tuk . Ilyenkor Chevassu  katheterrel 
vagy vékony mű anyag cső vel próbálkoztunk. Ha­
m ar kiderült azonban, hogy az ezeken át történő  
nyomásmérés nem megbízható. Ilyen esetekben a 
beteg érdekében eltekintettünk a radiomanometria  
erő ltetésétő l (a choledochus megnyitásától) az eset­
ben, ha a beteg sohasem volt sárga, ha a choledo­
chus nem volt tág, vagy vaskosabb fa lú  és az epe ­
hólyag köves megbetegedése mellett más, gyanús 
momentumot nem találtunk. Az 1542 intraoperativ 
radiomanometriával 252 esetben kórisméztünk pa ­
pilla stenosist. Ez a radiomanometriás anyagra vo ­
na tkozta tva  16%, az egész anyagra vonatkozta tva  
11,1% .
Ha különválasztom az első  m ű téteket a távoli 
reoperatióktól, az első  mű tét alkalmával papilla 
stenosist az egész anyagban 9,1%-ban találtunk.
Külön tárgyalást érdemel a papilla stenosis 
elő fordulásának gyakorisága cholecystektomia u tá ­
ni panaszok m iatt végzett második m ű té t alkalmá­
val. 2261 mű tét közül 169 esetben végeztünk távo ­
li mű tétet. Ebbő l 135 esetben (tehát 79,9%-ban) tö r­
tén t intraoperativ radiomanometria. E 135 esetbő l 
62-szer kórisméztünk papilla stenosist, ami az egész 
anyagra vonatkoztatva 36,7%.
Ha ezen papilla stenosisokból levonjuk a be­
ékelt papilla köveket, úgy az első  m ű tét alkalmá­
val az egész anyagra vonatkoztatva 4,4°/o-ban, a ra- 
diomanometrizált anyagra vonatkoztatva pedig 
6,5%-ban  találtunk tiszta  papilla stenosist. A máso­
dik mű tétben ez az arányszám 29,6, ill. 37,0%.
Vizsgálataink szerint a második m ű tét alkalmá­
val ta lált papilla stenosisok 70%-a bizonyosan „re­
sidualis” papilla stenosis, azaz m ár az első  mű tét 
alkalmával megvolt, nem diagnosztizált és így nem 
elim inalt papilla stenosis.
Therapia
Sok vita folyt arról, hogy vajon papillába ékelt 
kövek esetén, ha azok felülrő l nem távolíthatók el, 
nemkülönben papilla stenosis esetén transduode-
2. táblázat
Az epeútmű tétek száma 
(daganatok nélkül) 





























Összesen 2261 1542 68,2 252141 16 11,1 9,1 6,2
nalis sphincterotomiát végezzünk-e, vagy megkerü ­
lő  anastomosist. Ez megmutatkozik abban is, hogy 
különböző  szerző k nagyon változatos arányban ad ­
ják meg a sphincterotomiák arányát a papillába 
ékelt kövek és a papilla stenosis m iatt végzett mű ­
tétekben. Hazánkban Mester Endre 1965-ben 500 
epemű tétbő l l , 8 n/o~ban v é g z e t t  sph in c ter  á tm e t ­
szést.
E kérdésre vonatkozó álláspontunkat a Ma­
gyar Sebészet-ben részletesen kifejtettük. Ebbő l ki­
tű nik, hogy hacsak lehetséges, a sph in c tert á tm e t-  
szük. A sphincter átmetszése u tán  minden esetben 
K ehr  csövet helyezünk a choledochusba, m ert a 
traumatizált papillatájék oedemássá válik, beduz­
zad és így pár napon át ürülési akadályt képez és 
mert ilyen esetekben az epe legtöbbször fertő zött. 
Transpapillaris draint nem alkalmazunk. A K eh r  
csövet a 3. naptól kezdve mindig hosszabb idő re le­
zárjuk. Eltávolítása elő tt con tro ll rad iom anom etriá t 
végzünk  és a csövet csak ezen ellenő rzés u tán  távo- 
lítjuk el.
263 sph in c tero tom iánkhó l  (11 esetben vagy té ­
ves indicatio alapján, vagy biztonsági okokból m et­
szettük át a sphinctert) kétszer voltunk kénytele ­
nek a bemetszés helyének hegesedése és így újabb 
szű kület m iatt másodszor is sphincter átmetszést 
végezni. Ügy látszik, hogy ezért az első  m ű tét al­
kalmával a nem kielégítő  hosszúságú átmetszés te ­
hető  felelő ssé, mert az újabb, épbe történő  átm et ­
szés után a két beteg 6 év u tán  is panaszmentes.
E szövő dmény fe lveti annak a kérdését, hogy hol 
és m ilyen hosszúságban kell a sphinctert átm etszeni. 
Mi 11 h irányában 1,5 cm hosszan  vágjuk át a sph inc ­
tert. T eljesség  kedvéért ide kívánkoznának azok a fe j ­
tegetések, m elyek  a sphincterotom ia utáni ürülés, az 
esetleges re flu x  kérdéseivel foglalkoznának. E kérdés ­
nek  is  k iterjedt irodalma van. Részletekbe nem  m ehe ­
tek, de számos beteg mű tét utáni állapota és  több er ­
re vonatkozó v izsgálat alapján m egállapítható, hogy a 
choledochus term inalis szakaszának mű ködése k ifogás­
talan.
B etegeink  felü lvizsgálata  alkalm ával sphincteroto ­
m ia után — az elő bbi két esetet k ivéve  — olyan pana­
szokkal, m elyek  a sphincter átm etszésbő l származtak 
volna, nem  találkoztunk.
Meg kell azonban említenem a transduodenalis 
sphincterotomia s zö vő dm én ye it és m o rta litá sá t. A 
szö vő dm én yek közül az irodalom leggyakrabban a 
pan crea titis t, du odenum varra t in su ffic ienc iá t, kö­
vetkezményes p e r ito n itis t  és a v é r zé s t  említi. — 263 
sphincterotomia közül 1 esetben találkoztunk panc- 
reatitissel, ez is enyhe lefolyású volt és gyógyult. 
3 esetben vérzéssel, ezek meghaltak, 7 duodenum 
varrat insufficienciával, melyek közül isolalt ma­
radt és meggyógyult 3, tályogokhoz és peritonitis- 
hez vezetett és meghalt 4. A 263 transduodenalis 
sphincterotomia közül 17 beteget vesztettünk. Ez 
6,5%-nak felel meg. A  sph in c tero tom ia  tu la jdon ­
k éppen i szö vő dm én ye ib en  a duodenum  va rra t in ­
su}fic ienc iában  és v é r z é s  m ia tt  7 b e te g e t v e sz te t ­
tünk  el, am i 2,7%-os m orta litá snak  felel meg.
A  17 halálos esetbő l súlyos icterusa vo lt 12-nek, 
súlyos cholangitise 5 -nek , májtályogja  3-nak, tüdő - 
emboliája  3-nak, vérzése  3-nak, myocardium  infarctu- 
sa 3-nak, cirrhosisa 2 -nek  és pneumoniája  2-nek. 60 
év fe le tt  vo lt 8, 70 é v  fö lö tt 3. Ezen adatokkal kívá ­
nom dokumentáln i, hogy  az elhaltak á lta lános állapo ­
ta rossz vo lt  és súlyos, elhanyagolt á llapotban  kerültek  
mű tétre. Ha m indezt tek in tetb e  vesszük, a 2,7%-os ha ­
lá lozás nem  lehet a m ű tét e lvégzésének akadálya.
Hacsak azt látjuk, hogy a papilla stenosis elő ­
fordulásának aránya 6-tól 10% között van, a pa­
pilla stenosis kérdésének jelentő sége elhanyagolha­
tónak látszik. Ha azonban meggondoljuk, hogy 
1965-ös adatok szerint Magyarországon évente kb.
7— 8 ezer epeköves beteg kerül sebészeti osztályok­
ra, akkor legalább 500—800 beteget nem  mentesít 
panaszaitól a mű tét és ezek azok, akik újból mű ­
tétre kerülnek és akiknek mű téti mortalitása sok­
kal magasabb, m int a szövő dmény nélküli epekö­
ves betegek mortalitása. — Az epeköves megbete­
gedések száma hazánkban is növekszik és a szövő d­
mények megelő zése szempontjából szükségesnek 
látszik annak a kö ve te lm én yn ek  ism ételt hangsú­
lyozása, hogy a b e teg ek  korán k e rü ljen ek  m ű té t ­
re, hogy a papilla stenosisának és egyéb szövő d­
ményeknek kialakulására ne legyen idő .
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ÚJ KÉSZÍTMÉNY
K aph a tó  é le lm is z e r -  é s  h á z ta r tá s i b o lto k b a n
K é r j ü k  
p r ó b á l j a  
k i  és 
a j á n l j a
K a m i l l a
c s e p p
Tartalmazza a kamillavirág valamennyi ható­
anyagát.
Forgalomba került 50 ml-es kiszerelésben, 
szeszes oldatban. Nem kell fő zni, szű rni, köz­
vetlenül felhasználható.
TEÁHOZ:
1 dl langyos vízbé 1 mokkás kanállal. 
SZÁJÖBLITÉSHEZ:
1 dl langyos vízbe 1 mokkás kanállal.
HAJÁPOLÁSHOZ:
1 liter langyos vízbe 1 evő kanállal.
FÜRDÉSHEZ:
(csecsemő knek) 10 l vízbe 3 evő kanállal.
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II. Csecsemő - és Gyermekgyógyászati Tanszék
(tanszékvezető : Frank Kálmán dr.)
Balassa János Kórház, Szülészeti Osztály 
(fő orvos: Orbán György dr.)
Az a n y a  é s  a z  ú j s z ü l ö t t  
s e r um l ip id j e i
n o rm á l i s  s z ü l é s ,  k o r a s z ü l é s  
i l l e tve  t o x a em ia  e s e t é b e n
Krámer Mihályné dr., Holló Tamás dr.,
Tarján Róbert dr., Orbán György dr. 
és Legeza Sándor dr.
Az anya és a magzat viszonya — „symbiosisa” — 
anyagcsere szempontjából még sok területen tisztá ­
zatlan. Ezek közé tartozik a zsírháztartás kérdése 
is. Jóllehet az egészséges terhes nő  és az érett, ép ú j ­
szülött lipidanyagcseréje közti összefüggéssel szá­
mos közlemény foglalkozik (1—19), nem mondható 
el ez a kóros terhesség és a károsodott magzat vi ­
szonylatáról.
Klinikailag ismert tény, hogy a dysmaturus ú j ­
szülöttek bő r alatti zsírszövete csekély. Tekintettel 
arra, hogy a dysmaturitas hátterében placenta elvál­
tozás, vagy anyai toxaemia szerepel, az in trauterin  
sorvadásban bizonyos zsíranyagcsere zavar feltéte ­
lezhető .
Vizsgálataink céljai az alábbiak voltak:
1. Egyrészt betekintést kívántunk nyerni a to ­
xaemias és koraszülő  anyák, valam int újszülöttjeik 
zsírháztartásába;
2. Másrészt össze akartuk hasonlítani azt az 
egészséges szülő  nő k, valamint érett, ép újszülöttjeik 
zsíranyagcseréjével;
3. Ugyanakkor célul tű ztük ki annak vizsgála­
tá t is, hogy a hazai táplálkozási szokások mellett 
(amelyeknek egyik jellegzetessége a zsírcaloria szá­
zalékos arányának nagysága és a 80—90%-os állati 
eredetű  zsíradékfogyasztás) tapasztalható-e eltérés a 
nem terhes, a terhes és a szülő  nő k, valam int újszü­
löttjeik zsíranyagcsere parametereiben, a külföldi 
irodalomban közölt, más országokból származó ada ­
tokhoz képest.
Orvost Hetilap 1973. 114. évfolyam, 48. szám
Vizsgálati anyag, m ódszerek
Meghatározásainkat 17 fia ta l nem  terhes, 13 egész ­
séges 6. hónapos terhes nő  serumában, továbbá 23 
egészséges szü lő  nő , 10 koraszülő  és 10 toxaem iás szülő 
nő  serumában, ille tve  a köldökzsinór vérben végeztük. 
Koraszülő knek a 35. gestatios hét elő tt szü lő  nő ket, to- 
xaem iásoknak pedig a terhesség i toxaem ia klasszikus 
tüneteit (album inuria, hypertensio , oedema) m utató  nő ­
ket tek intettük .
V izsgálataink  az összlip id -, Cholesterin- é s  phos- 
pholipid-tartalom , valam int a  zsírsavösszetétel és  egyes 
esetekben, a lipase-activ itas meghatározására terjedtek  
ki. Az összlip id -tartalm at a  serumban Zöllner N. (20) 
módszerével, a  cholesterint a  Lieb ermann-té lé  reakció 
alkalmazásával (21), a lip id -P  m ennyiségét ped ig  a se ­
rum Folch J. (22) szerint n yer t extraktjában Kühler  W.
(23) által a lkalm azott roncsolás és színreakció  segítsé ­
gével határoztuk meg. A zsírsavösszetételt ugyanebben  
az extractban vizsgáltuk a zsírsavak m ethylesterré tör­
tént á ta lak ítása  (24) után gázchromatographias eljárás ­
sal. A lipase-activ itast Schön H. (25) szerint m értük.
Eredm ények
Az 1. táblázat az egészséges, nem terhes, 6. hó­
napos terhes és szülő  nő k serumának lipid-összeté- 
telét és lipaseactivitását m utatja . A terhes nő k seru ­
mában az összlipidtartalom, ezen belül a Choleste­
rin- és lip id-P  szint a nem terhesekhez képest egy­
aránt emelkedett. Szüléskor ezek az értékek még to­
vábbi növekedést mutatnak. A cholesterin-tartalom 
változása nagyobb mértékű , m int a lipid-P értékéé, 
így a cholesterin : phospholipid arány a terhes, illet­
ve szülő  nő knél a cholesterin javára tolódik el.
Nem terhes, terhes és szülő nő  serumának lipidjei l .  táblázat
Nem 6. hóna-













** p-=l% ; * p-=5% (A nem terhes nő k adataitól való
eltérésre vonatkozóan)
A 2. táblázaton ugyanezen személyek serumá­
nak zsírsavösszetétele látható . Az egyes zsírsavak ­
nak az összes zsírsav százalékában kifejezett meny- 
nyisége sem a terhes, sem a szülő  nő k esetében lé­
nyegesen nem  tér el a nem  terhes nő k értékeitő l.
A 3. táb lázat az anya és a köldök vérének lipid- 
jeit foglalja össze normál szülés, koraszülés és to ­
xaemia esetében. A normál szülő  nő knél az anya- és 
köldökvér lipaseactivitását is közöljük.
Az anya serumának összlipidtartalma m indhá ­
rom esetben gyakorlatilag azonos. Koraszülő k és to-
xaemiások esetében a cholesterinszint kissé, de ______
' %
nem significansan alacsonyabb, a lipid-P szint ér- 2889
Esetek száma: ................. 17 13
Összlipid mg % ............... 623 848**
szórás .............................  1±138 ±113
Cholesterin mg % ........... 178 257**
szórás ............................. ± 2 7 ±35
Lipid-P mg % ................. 11,3 14,1
szórás .............................. 1 ±3 , 3 ±5 ,4
Cholesterin/phospholipid . . 0,63 0,73


































































tékelhető en magasabb, mint a normál szülő  nő k se- 
rumában.
A köldökvér lipidösszetevő i közül a cholesterin- 
szint koraszülöttekben kisebb mértékben magasabb, 
a lipid-P tartalom koraszülöttekben és toxaemiasok- 
ban significansan magasabb, m int az ép érett újszü ­
lötteké. Fentiek következtében a cholesterin: phos­
pholipid arány a koraszülő  és toxaemiás anyák, va ­
lam int újszülöttjeik serumában a normál értékek ­
hez képest csökkent. A kóros szülő  nő k esetében ez 
az arány még a nem  terhes nő k vérében talált é r ­
tékeknél (lásd 1. táblázat) is kisebb.
A lipase-activitast csak az egészséges szülő  nő k 
vérében és a köldökvérben vizsgáltuk. A köldökvér 
lipase-activitasa lényegesen nagyobb, mint az anya 
vérében, ami a magzat fokozott zsíranyagcseréjére 
utal.
A 4. táblázat az anya- és köldökvér zsírsavösz- 
szetételét mutatja normál szülés, koraszülés és to ­
xaem ia esetében.
A koraszülő  és toxaemiás anyák serumának li- 
nolsavtartalmában a normál szülő  nő khöz viszonyít­
va lényeges eltéréseket találtunk. A kóros szülő  nők 
csoportjában a serum  linolsavszintje significansan 
alacsonyabb volt, a palmitinsav mennyisége pedig 
m indkét csoportban — a toxaemiásokban significan ­
san — nagyobb volt, m int az egészséges szülő  nő k 
serumában.
A koraszülött és toxaemiás köldökvér zsírsav ­
összetétele alacsonyabb linolsavtartalmával és m a ­
gasabb arachidonsav-tartalmával té r  el a normál 
köldökvér zsírsavösszetételétő l.
Az anya- és köldökvér linói- és arachidonsav- 
tartalma arányaiban mutatkozó különbségeket nor­
mál és kóros szülések esetében az ábra mutatja. 
Mindhárom esetben a linolsav relatív százalékos 
mennyisége az anyai vérben, az arachidonsavé a 
köldökvérben magasabb. Az anya- és köldökvér li- 
nolsavtartalmának egymáshoz való viszonya hasonló 
a normál-, a koraszülés és toxaemia esetében (a köl­
dökvér linolsavtartalma az esetek sorrendjében az 
anya vérének 62, 53, illetve 67%-a). Az anya- és köl­
dökvér arachidonsav-tartalmának aránya azonban 
eltérést m utat, mert míg normál szüléskor a köldök­
vér archidonsav-tartalma 50%-kal, addig koraszü­
lésnél 80%-kal, toxaemia esetében pedig 110%-kal 
nagyobb az anya serumának arachidonsav-tartalmá- 
nál.
Megbeszélés
Vizsgálatainkkal megerő síthetjük azt a már is­
mert tényt, hogy terhesség alatt a serum összlipid. 
cholesterin és lipid-P szintje emelkedik (26—31). 
Eredményeinkbő l azonban az is kiderül, hogy a nem 
terhes, a 6. hónapos terhes és az egészséges szülő  
nő k lipidjeinek zsírsavösszetételében nincs lényeges 
minő ségi különbség. így  a lipidszint emelkedés 
mennyiségi és nem minő ségi változás következmé­
nye. Az egészséges szülő  nő  serumában és a köldök­
vérben ta lá lt lipid-fractiok mennyisége, az anya- és 
magzatvér lipidösszetevő inek egymáshoz való ará ­
nya, valam int a zsírsavösszetételre vonatkozó ada­
taink közel állnak, illetve jó egyezést m utatnak a 
legtöbb hivatkozott szerző  közölt értékeivel. Ez a 
megállapítás figyelemreméltó, ha tekintetbe vesz- 
szük, hogy Magyarországon a lakosság által fogyasz­
tott zsiradékféleségek között még ma is a sertészsír 
vezet (80—90%), a zsiradékfogyasztásnak csak kis 
részét teszi ki a növényi olaj, így az étkezési zsira­
dékok átlagos zsírsavösszetétele és cholesterintar- 
talma eltér az irodalomi adatokat szolgáltató orszá­
gok többségében használatos zsiradékokétól.
Az anya és a csecsemő  serumának linolsav- és arachidon- 
savttartalma; 1. normál szülés, 2. koraszülés, 3. toxaemia 
esetében.
A =  anyai serum; K =  köldökvér; □  =  linolsav; =  ara- 
chidonsav.
Az anya és a csecsemő  serumának lipidjei normál szülés, koraszülés és toxaemia esetében 3 .  táblázat
Normál szülés Koraszülés Toxaemia
A K A K A K
Esetek száma ............................. 23 23 10 10 10 10








































1 0 ,6 *
±3,5
Cholesterin/phospholipid............ 0,82 0,63 0,56 0,55 0,50 0,40






(A =  anyai serum, K =  köldökvér)
*** p -c 0 , 1%; *p<5%  (a normál szülés adataitól való eltérésre vonatkozóan)
Ez a megállapítás összhangban van korábbi 
eredményeinkkel (32), amelyek szerint az általunk 
vizsgált emberi zsírszövet zsírsavösszetétele, ezen  
belül az essentialis zsírsavak m ennyisége azonosnak 
tek inthető  a hazaitól eltérő  zsiradékot fogyasztó né ­
pesség körébő l származó értékekkel. Jelen vizsgála ­
ti eredményeink megerő sítik  azt a korábbi feltevé ­
sünket, hogy a hazai lakosság essentialis zsírsavel­
látottsága kielégítő nek tekinthető .
A toxaemiás terhes nő k serum-lipid összetéte ­
lére vonatkozó irodalmi adatok ellentmondásosak. 
Egyes szerző k (33—37) eltérést találtak a lipidek 
mennyiségében a normál terhesekhez képest, mások 
viszont nem  mutattak ki különbséget (38). Az elté ­
rést mutató lipid-componens, valam int a normál ér­
téktő l való eltérés iránya a különböző  vizsgálatok ­
ban nem azonos. A  kóros szülő  nő kön végzett vizs ­
gálataink eredményei szerint m ind koraszülés, mind 
pedig toxaem ia esetében az anyai és magzati phos- 
pholipidszint emelkedik m eg significansan a nor-
A z  a n y a  és a  csecsem ő  se rum án a k  zsírsav-összeté te le n o rm á l szü lés, k o ra szü lé s  és to xaem ia  ese tében  4 . táblázat
Normál szülés Koraszülés Toxaemia
A K A j K A K
Esetek száma ............................. 23 23 10 10 10 10
■
Zsírsavak (relatív %)


























































































(A =  anyai serum, K =  köldökvér)




mái terhességhez, illetve szüléshez képest. Hasonló 
tendenciát talált toxaem iás anyákban Nelson G. H.
(38) is, de a különbség nála nem  volt significans. A  
cholesterin m ennyiségének sign ificans növekedését
— ellentétben Konttinen A. toxaem iásoknál kapott 
adataival (37) — nem észleltük, ellenkező leg, kiseb  
mértékű  csökkenését tapasztaltuk.
A serum zsírsavösszetételében talált eltérések  
közül lényegesnek tartjuk az essentialis zsírsavak  
relatív mennyiségében mutatkozó változást. A linol- 
savszint a toxaem iás és a koraszülő  nő k vérében 
significansan alacsonyabb volt, m int az egészséges 
szülő  nő kében. Ezzel szemben arachidonsavat közel 
azonos értékben találtunk m indhárom csoportban. 
A  kóros terhesek relatív  linolsav hiányára utal az 
eikozatriensav mérhető  mennyiségben való m egjele ­
nése  is.
Ha e két telítetlen  zsírsav concentratioját a köl ­
dökvérben hasonlítjuk össze, akkor feltű nik, hogy a 
vizsgált kóros esetekben a linolsav szintje csökkent, 
az arachidonsavé pedig emelkedett a normál érté ­
kekhez képest. Különösen szembetű nő  a változás, ha 
e két essentialis zsírsav egymáshoz való arányát 
vizsgáljuk, mert m íg egészségeseknél ez az arány  
1 :0,66, vagyis a linolsav van túlsúlyban, addig a ko ­
raszülő knél 1:1,3, a toxaem iások csoportjában pedig 
1:1,24, vagyis m indkét kóros esetben  az arachidon- 
sav válik dominálóvá.
Az essentialis zsírsavak mennyiségének ilyen  
alakulása a kóros magzatok magasabb phospholipid  
szintjével hozható összefüggésbe. Ismeretes ugyanis, 
hogy a köldökvér lipidfractiói közül éppen a phos- 
pholipidek tartalmazzák a legtöbb arachidonsavat. 
Feltehető , hogy az intrauterin károsodott, még nem 
érett magzat anyagcseréje (sejtépítő  tevékenysége)
— m ivel születésekor fejlő désének korábbi szaka ­
szában tart — a szülés idő pontjában fokozottabb, 
m int az érett, egészséges magzaté.
Felmerülhet annak lehető sége is, hogy a kora ­
szülő k és toxaem iások köldökvérének nagyobb ara- 
chidonsav-tartalma a zsírháztartásban és a terhes ­
ség lefolyásában egyaránt oly fontosnak fe ltéte le ­
zett prostaglandin háztartással van kapcsolatban
(39) . A prostaglandin biosynthesisének alapanyaga 
az arachidonsav. A prostaglandinnal, méh-összehúzó 
hatása révén terhesség-m egszakítás érhető  el. Nem 
zárható ki, hogy a koraszülésben a fokozott prostag ­
landin synthesisnek is szerepe van.
Vizsgálati eredményeinkbő l néhány gyakorlati 
következtetés máris levonható, ugyanakkor ism ere ­
tükben további, m ég tisztázásra váró kérdések m e ­
rülnek fel.
A koraszülő  és toxaem iás anyák serumában 
egyes paramétereknek, a cholesterin: phospholipid 
arányának, valam int a linolsav: arachidonsav v i ­
szonyának a normál szülő  nő nél talált értékektő l 
való eltérése felveti annak lehető ségét, hogy e para ­
m éterek alapján a magzat károsítottsága intrauterin  
megállapítható. Lehetséges, hogy az em lített lip id - 
componensek normálistól való eltérése nemcsak  
szüléskor, hanem már a terhesség korábbi szakaszá ­
ban is megmutatkozik és ennek segítségével koráb ­
bi diagnosis állítható fel. E kérdésre további, habi­
tualis koraszülő k, illetve toxaem iások körében vég ­
zendő  vizsgálatok adhatnak választ.
A  fen ti lipidösszetevő k közötti különbség még 
kifejezettebb a normál újszülöttek, valam int a kora­
szülő k, illetve  toxaem iások újszülöttjeinek köldök­
vérében. Adataink — nagyobb vizsgálati anyag bir­
tokában —  segítséget nyújthatnak annak a nem rit­
kán felm erülő  kérdésnek könnyebb megválaszolásá ­
ra, vajon érett, vagy mérsékelten dysmaturus új ­
szülöttel van-e dolgunk, hiszen nem m inden esetben  
„small for date” a dysmaturus újszülött.
Köszönetét mondunk L. S zo ty o r i  K a t a l i n  dr.-nak a 
lipase-activ itas vizsgálatokért.
Ö s s z e f o g l a l á s :  A szerző k vizsgálták nem  terhes,
6. hónapos terhes, valam int egészséges és kóros szü­
lő  nő k serumának és a köldökzsinórvémek lipid— 
componenseit.
A terhes nő , az anya és a magzat vérének li- 
pidösszetevő ire vonatkozó adatok nem különböznek 
lényegesen azon országok lakosainak értékeitő l, 
amelyekben a zsírfogyasztás struktúrája a hazaitól 
eltér.
A  koraszülő  és a toxaem iás nő k serumának és 
a köldökzsinórvérnek phospholipidszintje, valamint 
linolsav- és arachidonsav-tartalmának aránya eltér 
a normál értékektő l. E paraméterek alapul szolgál­
hatnak a magzat károsítottságának megállapítására.
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A tocopherolok capillarisokra gyakorolt hatását a 
capillarisok resistentiájának meghatározásával 
vizsgáltuk elő zetesen — vasogen purpurákban szen­
vedő  gyermekeken (7). A zt találtuk, hogy az esetek 
túlnyomó részében (51 közül 44) a resistentia to ­
copherol hatására erő teljesen emelkedett, kevés 
számú (51 közül 7-ben) esetben azonban hatástalan ­
nak bizonyult (refracteren viselkedett). Ennek okát 
vizsgálva azt találtuk, hogy mindazon esetben, 
amelyben a tocopherol hatás nem érvényesült, ott a 
limbus capillarisok formátumai kórosak voltak.*
Dam  és Glavind (1., 2.), valamint Green  és Bu -  
nyan (8) csibéken tocopherol hiányállapotot hozott 
létre, leírva a csibéken létrejött makroszkópos el­
változásokat. Csibéken hiányállapotot idézve elő , 
nyomon követtük a csibe szárnyszögletében futó 
capillarisok a tocopherol hiányállapot alakulásá ­
val párhuzamosan bekövetkező  változásait, s azok 
megszű nését tocopherol adagolásra (5).
Munkánkban felnő tt peripheriás érmegbetege ­
désekben vizsgáltuk a tocopherol érvédő  hatását és 
a capillarisok morphologiája közötti összefüggése ­
ket.
A tocopherolt felnő tteken peripheriás érrend­
szeri megbetegedésekben Shute és m tsai kezdték 
alkalmazni (13). Késő bb Tölgyes és mtsa (15) gang- 
raenás lábszárfekélyek, Shute  (14) pedig idült phle- 
bitiseknél és post-phlebitises syndrománál látott 
jó eredményt a tocopherol alkalmazásától. E közle ­
ményekben az eredményeket foto-dokumentálták, 
capillarmikroszkópos, limbus capillaris vizsgálatok  
azonban nem  történtek.
85 különböző  peripheriás érmegbetegedésben 
szenvedő  betegnek 600-tól 2400 mg-os napi adagok­
kal, összmennyiségben 10 000—24 000 mg tocophe­
rolt adtunk per os. Egyes kórképek feltű nő  nagy
♦ ö sszehason lítás érdekében általunk szerkesztett 
eszközzel m eghatároztuk a  capillaris resistencia  phy- 
siologiás értékét (4) és capillar-m ikroszkóppal v izsgál ­
va  a lim bus capillarisok norm ális és pathologiás vá l ­
tozatait foto-dokum entáltuk  (6).
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam , 48. szám
3*
1/a. V. Zs. 59 éves nő beteg 20 éve fennálló postthrombo- 
sisos lábszárfekélyének fényképfelvétele.
számában következett be látványos javulás (10 ar­
teria digitalis thrombosis közül 10, 16 thrombo­
phlebitis közül 16, 15 thrombo-angiitis obliterans 
közül 12), m íg más kórképek jóval kisebb számá­
ban (37 ulcus cruris postthromboticum  közül 6). An ­
nak magyarázatát keresve, hogy m iért észleltünk  
ugyanolyan természetű , hasonló kiterjedésű  bán-
1/b. V. Zs. nő beteg tocopherol hatására (6 hetes per os 
tocopherol és localis tocopherol kenő csös kezelés után) 
gyógyult lábszárfekélyének fényképfelvétele.
talomban szenvedő  betegek egyes eseteiben egészen 
gyors, illetve kevésbé gyors, de határozott javulást, 
míg más esetben ez a javulás elmaradt: 21 esetben  
ugyancsak elvégeztük a hajszálérrendszer capilla ­
ris vizsgálatát (limbus capillaris). V izsgálatainkkal




2. Tocopherol kezelésre nem javuló (B. ö . 37 éves) nő be­
teg körömlimbusának nagymértékben dysplasias capillar- 
mikroszkópos képe.
ha son ló  m egá llap ítá sh o z  ju to ttu n k , m in t  g y erm e ­
k ek en ;  16 te lje sen  g y ó g y u lt  e se t  k ö zü l u g y an is  16- 
ban  p h y s io lo g iá s  v o lt  a  cap illa r is  k ép , m íg  4  g y ó ­
g y u lá s t  n em  m uta tó , to cop h ero lla l s z em b en  re frac- 
te r  e s e t  k ö zü l 4 e se tb en , v a lam in t  e g y  e lé g te le n  ja ­
v u lá s t  m u ta tó  e se tb en , te h á t  v é g e r edm én yb en  5 
közü l 5 e se tb en  p a th o lo g iá s  v o lt  a  cap illa r is  kép .
A z  em líte tt  p a th o lo g iá s  e se tek  k ö zü l b em u ta t ­
ju k  V . Z s. 59 év es  n ő b e te g  20 é v e  fe n n á lló  po st- 
th rom bo siso s  lá b szá r fek é ly én ek  fé n y k é p fe lv é te lé t  
(1 /a  ábra ). A  1/b  áb rán  u g y an ez en  b e te g  6 h e te s  
p er  o s  é s  loca lis  to cop h ero l k e z e lé s  u tá n  g y ó g yu lt  
lá b szá r fek é ly én ek  f é n y k é p fe lv é te le  lá th a tó . U gyan ­
e zen  b e te g  k öröm lim bu sán ak  n o rm á lis  cap illa r -  
m ik ro szk ópo s  k ép é t m u ta tja  a 1 /c ábra . A  to coph e ­
ro l r e fr a c te r  e se tek  k ö zü l b em u ta tju k  B . Ö. 36 év es  
n ő b e teg  k öröm lim bu sának  n a g ym ér ték b en  d y sp la - 
s iá s  cap illa r -m ik ro szk óp o s  k ép é t  (2. ábra). E zen  a 
f e lv é te le n  e g y e t len  cap illa r is  lá tsz ik , szem ben  a 
n orm á lis  lim bu s cap illa r is  k ép ek k e l, m e ly ek en  azo ­
n o s  lá tóm ező b en  6— 10 h a jtű szerű  szab á ly o s  fo rm á ­
tum ú  cap illa r is  ta lá lh a tó . E kóros ca p illa r is  tá gu lt , 
dugóhúzószerű , sz in te  tö b b  k ör  a lakú  cap illa r is  k ép­
z ő dm én y  ö sszek ap cso lód á sábó l á ll:  b en n ük  a  k e ­
r in g és  le la ssu lt , szak adozo tt.
A  to coph ero l h a tá sm ód ján ak  e g y sé g e s  m agya ­
ráza ta  m ég  várat m agára . A z  u tóbb i é v ek  k u ta tá s i 
e r edm én y e i n yom án  a  to coph ero l a n tio x yd an s  
fu n c t ió ja  (12) k erü lt  e lő té rb e . A  p er ip h er iá s  erek ­
re gyakorolt kedvező  hatás azonban úgy látszik 
nemcsak tocopherollal, hanem más antioxydánssal 
is elérhető . Erre mutattak Diszvetova  (3) és mtsai- 
nak figyelemre m éltó vizsgálata, nevezetesen, hogy  
trophicus fekélyek más antioxydansok alkalmazása 
útján is gyógyíthatók. Mások (9, 10, 11), a tocophe ­
rol O2 utilisatiot fokozó hatását emelik  ki. A kör ­
nyező  szövetek gazdaságosabban használják fel a 
rendelkezésre álló Oa-t, így kevesebb lesz a szöveti 
hypoxiás elváltozás. Ez lehet magyarázata annak, 
hogy a lábszárfekélyes betegeink makacs ulcusa to ­
copherol lökésre hirtelen gyógyulni kezd és a hy ­
poxiás fájdalom megszű nik.
összefoglalás: A  tocopherol capillarisokra gya ­
korolt hatását és a capillarisok morphologiája kö ­
zötti összefüggést vizsgáltuk felnő tt beteganyagon. 
Gyerekeken tett elő zetes megállapításainkhoz ha ­
sonlóan felnő ttekben is csak azokban az esetekben 
észleltük a tocopherol érvédő  hatását, melyekben a 
hajszálérrendszer morphologiailag physiologiás 
volt. Azokban az esetekben, m elyekben a hajszál- 
érrendszer morphologiailag pathologiás volt, a to ­
copherol érvédő  hatása nem, vagy csak alig érvé ­
nyesült. A capillarisok normálistól eltérő  morpholo- 
giai képe dysfunctiot valószínű sít.
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1 ampulla (2 ml) 0,4 g N-acetil-L-cisztein-t tartalmaz vizes 
oldatban.
HATÁSA
AjN-acetil-L-cisztein különböző  bronchopulmonalis megbe­
tegedések, de különösen mucoviscidosis által képző dött 
nagy viszkozitású nyálkaképző dés elfolyósítására alkalmas.
Javallata
Bel-, gyermek- és tüdő gyógyászatban: 
aeroszolként: mucoviscidosis (cisztikus pancreasfibrosis), 
heveny és idült bronchopulmonalis megbetegedésekben 
(bronchitis, asthma), pulmonális komplikációk sebészeti 
beavatkozás után, bronchoscopos vizsgálatok után. 
oldatként lokálisan: légcső metszés utókezelésére, mekonium 
ileusban, erő s nyálkaretenció esetén bronchiális öblítések­
re, labor-bakteriológiai vizsgálatokban köpetelfolyósításra. 
orálisan: mekonium ileus-ekvivalencia (székletretenció ke­
zelésére mucoviscidosisban).
ADAGOLÁSA ÉS ALKALMAZÁSA
Aerosolként az 1 mikron részecskenagyságú köd a leghatá­
sosabb. Gyakorlatban a sű rített levegő vel és ultrahanggal 
mű ködtetett porlasztók váltak be a legjobban.
Mucoviscidosisban:
kezdetben naponta 1—4-szer 6—8 ml 10%-os oldat, az in- 
haláció idő tartama 15-20 perc. Késő bb heti 1-2 inhaláció.
Tracheotomia utókezelésére:
a 10%-os oldatból óránként egyszer legalább 15 porlasz­
tás a kéziporlasztóból, közvetlen a mű vi légcső sipoly elő tt.
Asthmában:
szokásos napi adag: 2-3 ml 20%-os oldat inhalálása na­
ponta 1-3-szor, gondos felügyelet mellett (bronchus spas­
mus veszélye!). Ajánlatos minden Mucosolvin inhalációhoz 
0,2 ml 1%-os isoprenalin (Euspiran) inhalációs oldatot 
hozzáadni I
Oldatként lokálisan:
légcső metszés utókezelésében; 1—4 óránként 1—2 ml 10 
százalékos oldat becsepegtetése. Bronchus-öblítésre (erő s 
nyálkaretenció esetén) a bronchoscop csövén át 2-10 ml
oldatot csepegtetünk be a megfelelő  oldali fő hörgő be. A 
felhígult bő  váladékot ajánlatos leszívni!
Mekonium ileusban:
100 ml 20%-os oldat és 100 ml 1%-os hydrogenperoxid 
keverékét a megnyitott béltraktusba vezetünk 30—50 perc­
nyi idő re. Ez esetben sohasem kell egy vékonybél-resekció- 
ra gondolni, viszont e keverék semmi esetre sem károsítja 
a bél nyálkahártyáját.
Oldatként orálisan:
szubileuszos jelenségek esetén (mekonium-ekvivalencia) 
naponta 3-szor 10—30 ml 20%-os oldat hígított formában. 
A Mucosolvin oldat izotóniás konyhasóoldattal, vagy 
Aqua bidest.-val egyaránt hígítható!
Bizonyos gennyes folyamatok kezelésére kizárólag csak 
chloramphehicollal vagy kanamycinnel lehet kombinálni!
Más antibiotikumokkal nem kombinálható!
Az oldat esetleges rózsaszínű  elszínező dése nem befolyá­
solja mukolitikus hatását!
Felnyitott Mucosolvin ampulla csak hű tő szekrényben + 5—8 
C fokon legfeljebb 72 óráig tárolható!
ELLENJAVALLATA
Általában nincs. Csak olyan gyógyintézetben alkalmazható, 
mely váladékelszívó készülékkel van ellátva!
MELLÉKHATÁSA
Ritkán nausea, rhinitis, stomatitis. Erő s pulmonális elnyál- 
kásodás esetén az első  inhalációkat túl nagyfokú szekré­
ció követheti, ilyenkor az inhaláció számát és az egyes 
adagokat csökkenteni kell. Súlyos betegek, dispnoes gyer­
mekek gyakran nem képesek kiköhögni a hirtelen elfolyó- 
sodott nagyfokú váladékot, ilyenkor azt azonnal le kell 
szívatni! A beteg állapotában rövid idő re ilyenkor átme­
neti rosszabbodás léphet fel (elégtelen oxygenfelvétel), de 
ezt gyors javulás követi.
MEGJEGYZÉS
Parenteralis célra nem alkalmazható! A készítmény kizá­
rólag gyógyintézetek részére szerezhető  be.
FIGYELMEZTETÉS
A Mucosolvin oldat erő s vegyi affinitása miatt megtámad­
ja a vasat, vörösrezet, nikkelt és gumit, így csak olyan ké­
szülékkel alkalmazható, melynek anyaga: üveg, poliakril, 
PVC, alumínium, eloxált alumínium, króm, tantál, finom­




5X2 ml 93,20 Ft.
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b ű n ö z ö k  k o z o t t
Kovács Margit dr., Sellyéi Mihály dr.,
Szabó Árpád dr. és Vass László dr.
Sandberg és mtsai (23) 1961 -ben  k é t  Y  ch rom osom a  
e lő fo rd u lá sá t  é sz le lté k  4 7 ,X Y Y  k a ry o typ u ssa l 44 
é v e s , e g y éb k én t  n orm á lis  fé r f ib a n . A z  e s e te t  r é sz ­
le te s e n  Hauschka és mtsai (11) do lgozták  fe l .  K é ­
ső bb  a  szám fe le tt i Y  ch rom osom a  je le n tő sé g é r e 
McLean és mtsai (17), v a lam in t  Casey és m tsai (9) 
h ív tá k  f e l  a f ig y e lm e t . E szerző k  sz e llem ileg  fo g y a­
ték o s  fé r f ia k  k özö tt v ég e z tek  szű rő v iz sg á la to k a t a 
k é t  X  je le n lé té t  b izon y ító  n em i ch rom atin  a lap ján . 
C hrom osom a -v iz sgá la t a  B arr  p o z it ív  e g y én ek en  
tö r tén t. MacLean és mtsai (17) 2607 sz e llem ile g  fo ­
g y a ték o s , n em  bű nöző  fé r f i  k ö z ö tt  28 B arr p o z it ív 
e se te t  ta lá ltak . E bbő l k é t e s e tb en  a ch rom osom a- 
v iz sg á la t  k é t  X  ch rom osom án  k ív ü l  k é t Y  j e le n lé té t  
(48, X X Y Y  karyo typu s) is  k id e r íte tte . Casey és
mtsai (9) 942 sz e llem ile g  fo gya ték o s , ag ress iv , a n ti-  
so c ia lis  m aga tar tá sú  f é r f i  k özö tt h a son ló  m ódszer ­
r e l 21 B arr p oz it ív  e s e te t  é sz le ltek . E zek  közü l v i ­
szon t h é t  e se tb en  m u ta ttá k  k i k é t  Y  je le n lé té t  is. A  
k e ttő s  Y  teh á t a  b ű n ö ző  fér fiak  csop ortjáb an  n a ­
g y obb  g yak o r isá gga l fo rd u l elő .
Jacobs és mtsai (14) m ár ch rom osom a -v iz sgá -  
la t ta l v é g e z tek  szű ré s t  sz e llem ileg  fo g y a ték o s , ag ­
r e s s iv  e líté lte k  k özö tt. 197 eg y én  k ö zü l 8 -ban  ta lá l ­
tak  k e t tő s  Y -t, e g y  e s e tb en  az X  is  k e t tő s  vo lt. T o­
v áb b i 314 e lm eb e teg  bű nöző  közö tt 10 e se tb en  ész ­
le lt e k  k e t tő s  Y -t, u g y an c sak  eg yb en  ta lá lta k  X X Y Y 
n em i ch rom osom a -k ész le te t . M eg fig y e lték  azt is, 
h o g y  k e t tő s  Y  e s e té n  a  te s tm aga ssá g  többny ire 
m egh a lad ta  az á tla g o s  fe ls ő  h a tárá t (183 cm ).
A  k e t tő s  Y  é s  a  b ű n ö zé s i h a jlam  e se t le g e s  ö sz- 
sz e fü g g é se  n agy  é rd ek lő d é s t  k e lte tt . A  k érd és  t isz ­
tá zá sáh o z  szük séges  töm eg e s  v iz sg á la to k a t  n eh ez í ­
te t te , h o g y  a  k e ttő s  Y  je len lé té t  c sa k  m unka - és 
id ő ig é n y e s  ch rom osom a -v iz sgá la tta l le h e te t t  k im u ­
ta tn i. A  szű rő v iz sg á la tok a t le e g y sz e rű s íte tte  a  ch i- 
nacr in  flu o rescen s  m ód szer  (6, 7, 10, 15, 20, 26). 
E nnek  s eg íts é g év e l az Y  chrom osom ának  m eg fe le ­
lő en  a  n yu gv ó  se jtm agokb an  e rő sen  fé n y lő  chro- 
m a tin rö g  —  az Y  chromatin  —  m u ta th a tó  k i. K ét  
Y ch rom osom a  e se tén  a  se jtek  m aga s  száza lékában  
k é t  Y  chrom atin  van . A  v iz sgá la t s zá jn yá lk ah á r ty a ­
k en e tb ő l is  e lv ég e zh e tő . Ezt a m ód szer t  a lka lm az ­
tu k  szű résre , h ogy  b ű n öző k  k özö tt a d a tok a t n y er ­
jü n k  a  k e ttő s  Y  e lő fo rdu lá sára .
Anyag és módszer
A  v iz sg á la tok a t ö ssz e sen  173 f ia ta lk o rú  (16— 18 
év es)  le ta r tó z ta to tt  (20 szem ély ), v a g y  jog erő sen  el ­
í t é lt  (153 szem ély ) f é r f in  vá loga tá s  n é lk ü l v égez tük . 
M ind en  sz em é ly tő l k é t  s z á jn yá lk ah á r ty a -k en e te t 
v e ttü n k . A  k en e tek e t  m eth an o lb an  rög z íte ttü k , 0,5 
szá za lék o s  ch inacrin  o ld a tta l fe s te t tü k  (26). A  k ó ­
d o lt k en e tek e t  E rgava l flu o rescen s  m ik ro szkóppa l 
(HBO  200) k é t v iz sg á ló  e g ym á stó l fü g g e t le n ü l ér té ­
k e lte .
Y  chrom atin , i l le t v e  k e ttő s  Y  ch rom atin  e lő ­
fo rd u lá sá t  100— 100 se j tb en  szám o ltuk . A z  ú gyn e ­
v e z e t t  h a sad t (sp litted ) Y  ch rom atin t (25) n em  te -
%
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1. ábra.
Y chromatin formái szájnyálkahártya sejtekben, 
a) Egy Y chromatint tartalmazó sejtmag.
Chinacrin fluorescentia.
b) Hasadt (splitted) Y chromatin. A vizsgált egyén karyo- 
typusa normális (46,XY).
c) Kettő s Y chromatin. Karyotypus 47.XYY (I. 2. ábra)Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 48. szám
k in te ttü k  k e ttő sn ek . K e ttő s  Y -t  akkor szám o ltunk , 
ha  a fé n y lő  rögök  k özö tt le v ő  táv o lsá g  n agyobb 
vo lt , m in t  a  m ag  á tm érő jén ek  egyö töd e  (1. ábra). 
K ettő s  Y  g yan ú ja  e se tén  a p er iph er iá s  v é rb ő l M oo r ­
h e a d  é s  m t s a i  (18) m ód szerév e l ch rom osom a-p rae- 
para tum ot k é sz íte ttü n k  és e se ten k én t  50 m ito s isb an  
é r ték e ltü k  a  ch rom osom ák  szám á t és a f lu o re szk á ló  
Y  ch rom osom a  e lő fordu lá sá t.
E r e d m é n y e k
A 173 f ia ta lk o rú  bű nöző  szá jn y á lk ah á r ty a -k e - 
n ete ib en  az  Y  ch rom atin  gy ak o r isá ga  m in d en  e se t ­
b en  je llem ző  v o lt  a fé r f i  n em re  (34— 83% ). 26 e se t ­
b en  a szá jn y á lk ah á r ty a -se jtek b en  k e t tő s  fén y lő 
k ép le t  e g y á lta lá n  n em  fo rd u lt  e lő . 144 e s e tb en  ész ­
le ltü n k  a la c son y  száza lékban  (1— 10%) k é t  fén y lő  
k ép le te t  is  (1. táb lázat). T ovább i három  e se tb en  a 
k e ttő s  f é n y lő  k ép le te t  ta r ta lm azó  m agvak  á tlagos 
gyak o r isá ga  15%  (T. 105. sz. e se t), 21%  (T. 108. sz. 
ese t)  é s  30%  (T. 143. sz. e se t)  v o lt .
A  flu o r e s zk á ló  Y  c rom a tin  e lő fo rdu lá sa  1 . táblázó>
f ia ta lk o r ú  bű nö ző kben
Test- Az Két Y chromatin Chromosoma
magasság esetek 1— 10 11—19 vizsgálat




170—179 81 70 1* 1 46, XY
180—189 10 8 1 * 47, XYY
190— 1 1
Összesen 173 144 1 1 1
A *-gal jelölt esetekben történt chromosoma vizsgálat
2. ábra.
Osztódó sejt két Y chromosomával (nyilak). 
Chinacrin fluorescentia
C hrom osom a -v iz sgá la to t  edd ig  k é t  gyanú s e s e t ­
b en  tu d tu n k  v ég e zn i (1. táb lázat). A z  e g y ik  ese tb en  
(T. 105 sz.) k e ttő s Y  chrom atin  15% -os e lő fo rdu lá sa 
m e lle t t  az osztódó  se jtek b en  n o rm á lis  fé r f i k aryo -  
ty p u s t  ta lá ltunk , m íg  k e ttő s  Y  ch rom a tin  30% -os 
e lő fo rd u lá sa  e se téb en  (T. 143. sz.) m in d en  osztódó 
s e jt  k é t  Y  ch rom osom áva l (2. ábra), te h á t  47 ,XYY  
k aryo typ u ssa l r en d e lk e z e tt  (3. ábra).
A  ch rom osom a -v iz sgá la tta l is  b izon y íto ttan  
k e ttő s  Y  k é sz le tte l r end e lk ező  e g y é n t  ism é te lten 
í t é lté k  e l  lopásért é s  m unkak erü lé sér t . T estm agas ­
sá g a  180 cm  vo lt. T. 108. sz. e se tü n k b en  a szá jnyá l-
%3. ábra.
47.XYY karyotypus a T. 143. sz. egyén peripheriás lympho- 




Osztódó sejt egy Y chromosomával. Az Y chromosomán 
kívül a 3. és 13. chromosomákon vannak még erő sen fénylő  
részek (nyilak)
k ah á r ty a -se jtek  21% -áhan  ta lá ltu nk  k e t tő s  Y  chro- 
m atin t. T estm agassága  174 cm  vo lt. M iv e l ez  a fia ­
ta lk o rú  idő közben  k iszab ad u lt , a ch rom osom a -v iz s - 
g á la to t  n em  v ég ezh e ttü k  el.
M e g b e s z é lé s
E redm énye ink  a z t  igazo lják , h o g y  a  ch inacrin  
f lu o r e sc en s  m ódszer a lk a lm a s  a k e t tő s  Y  chrom o- 
som a -rend e llen esség  szű résére . 4 7 ,X YY  karyo typu s 
azonban  csak  ch rom osom a -v iz sg á la tta l b izony íth a ­
tó. A z  au tosom ákon  is  e lő fo rd u lh a tn ak  erő sen  fluo ­
r e szk á ló  részek  (8, 2 4 ); azoknak  m e g fe le lő  fén y lő 
ch rom a tin -rögök  m ia t t  az  in te rp h a s isb an  m eg té ­
v e sz tő en  m agas leh e t  a  k e t tő s  ,Y ch rom a tin n ak  vé lt 
k ép le tek  aránya  (4. áb ra , T. 105. sz. e se t) . V é lem é ­
n yünk  sz e r in t  a k é t  Y  chrom osom a  ak k o r  va lószí ­
n ű s íth e tő , ha  a n y á lk a h á r ty a -k en e tb en  a k e ttő s  Y
ch rom a tin  gyakor isága  a  20% -ot m egh a lad ja . R it ­
k án  e lő fo rdu ln ak  o ly a n  fé r fiak  is, a k ik n ek  rövid 
Y  chrom osom ája  a lig  flu o reszk á l, e z é r t  az in ter-
2. táblázat










LUBS és mtsai (16) 2 2 2 2 3 1 : 741
RATCLIFFE és mtsai (22) 3496 5 1 : 699
SERGOVICH és mtsai (27) 1066 4 1 : 267
TURNER és mtsai (28) 517 2 1 : 258
WALZER és mtsai (29) 1931 0
JACOBS (13) 15012 22 1 : 682
Összesen 24244 36 1 : 673
ph a s isb an  az Y  chrom atin  n em  ism erh e tő  f e l  (4, 5 , 
21). I ly en  e se t  a n yagunkb an  n em  fo rdu lt  e lő .
Ú jszü lö ttek en  vá loga tá s  n é lk ü l v ég ze tt  ch ro -  
m osom a -v iz sg á la tok  ada ta ibó l k ö v e tk e z te th e tü n k  a 
k e ttő s  Y  ch rom osom a -ren d e llen e sség  e lő fo rd u lá sá ­
ra  a  p opu la tiób an  (2. táb láza t). A n go lszá sz  szerző k 
ö ssz e s íte tt  e r edm én y e i szer in t 673 f iú  ú jszü lö tt k ö ­
z ö t t  fordu l e lő  e g y  k e ttő s  Y . J a c o b s  legú jabb  a d a t ­
g y ű jté s e  szer in t  15 012 fiú  ú jszü lö t t  között 22 e s et ­
b en  fo rdu lt e lő  X Y Y  nem i ch rom o som a -k é sz le t; 
eb b ő l három  e s e tb en  az a n om a lia  m oza ik o sság  ré ­
s z ek én t  v o lt  j e le n  (13). A  f ia ta lk o rú  bű nöző k  k ö zö tt  
á lta lu n k  é sz le lt  e lő fo rd u lá s  e n n ek  lega lább  h á rom ­
szorosa . 173 e g y é n  közü l e g y  e se tb en  b iz o n y íto tt , 
e g y  ese tb en  p ed ig  va ló sz ínű  a  47 ,X Y Y  ch rom oso ­
m a -k ész le t . A  gyak o r ib b  e lő fo rd u lá s  m a tem a tik a i 
s ig n if ic a n tiá já n ak  b izon y ítá sáh o z  azonban  n a g y o b b  
szám ú  fia ta lk o rú  bű nöző  v iz sg á la ta  szük séges. A s a -  
k a  é s  m ts a i  (1, 2) Japánban  156 fia ta lk orú  b ű nöző 
k ö zö tt  ta lá ltak  k é t  k e ttő s  Y  e s e te t .  J a c o b s  é s  m t s a i
(14), v a lam in t B a k e r  é s  m ts a i  (3) en n é l m aga sab b  
—  kb. 3% -os —  e lő fo rd u lá st  é sz le lte k  sze llem ileg , 
fo g y a ték o s  b ű n öző k  között. H u n te r  (12) ja v ító in té ­
z e t i  f iú k  közö tt v é g z e t t  v iz sg á la ta i is  hason ló  g y a ­
k o r iságo t d e r íte t te k  ki. N ie l s e n  é s  H en r ik s e n  151 
f ia ta lk o rú  dán  e l í t é l t  k özö tt h á rom  ese tb en  (2%)' 
ta lá lt  k e ttő s  Y -t  (19).
F en ti ada tok  arra  u ta lnak , h o g y  a k e ttő s  Y  n e ­
m i ch rom osom a -k ész le t, v a lam in t  a  m en ta lis  á l la ­
p o t  é s  a  bű nöző  h a jlam  közö tt ö ssz e fü g g é s  leh e t . A 
k érd ésn ek  o rvo s i, jog i és tá r sad a lm i je le n tő s é g e 
v a n , ezért b eh a tóbb  v iz sgá la ta  in d ok o lt . A z  ism er ­
t e t e t t  m ódszer  le h e tő v é  tesz i k ite r jed t  szű rő v iz sg á­
la to k  v ég zésé t.
ö s s z e f o g la lá s .  S zerző k  ch in a cr in  f lu o re sc en s 
m ód szerre l 173 fia ta lk o rú  bű nöző  szá j n yá lk ah á r ty a ­
k en e téb en  v iz sg á ltá k  az Y  ch rom atin t. M ind en  
e s e t  p oz itív  v o lt . H árom  e se tb en  ta lá lta k  m agasabb  
szá za lékban  k e t tő s  Y  ch rom atin t. K e ttő s  Y  ch rom a ­
t in  30% -os e lő fo rd u lá sa  e se tén  a  ch rom osom a -v iz s - 
g á la t  47,X YY  k a ry o typ u st  ig a z o lt ;  15% -os e lő fo r ­
d u lá s  e se téb en  46 ,X Y  k a ryo typ u st  ta lá ltak . 21°/o-os 
e lő fo rd u lá s  e s e té b en  ch rom osom a -v iz sgá la t n em 
tö r tén t.
A  k e ttő s  Y  g yakor isága  j e le n  anyagban  tö b b 
m in t  három szorosa  az ú jszü lö tt f iú k  közö tt é s z le l t  
e lő fordu lá sn ak .
F T O R O C O R T
Ö ssz e té te l:
0,1% triamcinolon acetonidot tartalmaz lemosható kenő cs 
alapanyagban.
A triamcinolon acetonid fluorozott steroidszármazék, amely 
erő teljes localis gyulladásgátló, antiallergiás és viszketés­
csökkentő  hatású.
java lla tok :
A chronicus és acut ekzema valamennyi megjelenési formája, 
localisatióra való tekintet nélkül. Pruritus ani, pruritus ge­
nitalis. Neurodermatitis. Vegyi anyagokkal szembeni túl­
érzékenység bő rtünetei. Kontakt-dermatitis az aetiológiára 
való tekintet nélkül. Pemphigus vulgaris. Dermatitis herpeti­
formis Duhring. Erythema exsudativum multiforme. Erythe­
matodes disseminatus és disciformis. Lichen ruber planus és 
verrucosus. Lichen chronicus Vidal. Psoriasis vulgaris. Her­
pes simple. Pityriasis rosea. Acne vulgaris. Rosacea. Miliaria 
rubra. Fényérzékenység, napégés, fényurticaria. Rovarcsípés. 
Ulcus cruris. Pityriasis rubra. Granuloma anulare. Erythro­
dermia exfoliativa. Leiner betegség, Ritter-kór.
Ellenjavalat:
A kenő cs szemészeti alkalmazása.
Alkalm azása:
A kenő csöt naponként 2-szer, 3-szor célszerű  vékony réteg ­
ben a bő relváltozásra kenni, vagy occlusiv kötés formájában 
alkalmazni.
Megjegyzés:
Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben rendel­
hető , ha a beteg gyógykezelését más — szabadon rendelhető  
— gyógyszer megfelelő en nem biztosítaná.
Sugárdermatitis, dermatitis solaris kezelésére csak szakren­
delés javaslatára rendelhető .
Lejárati idő : 2 év.
K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r
B u d a p e s t  X .
C som agolás:
1 tubus (15 g) — 28,20 Ft.
yiniiiiuz
™  R E A S E C
t a b l e t t a , c s e p p e k
Tablettánként,illetve 1 ml-ként (35 csepp) 2,5 mg diphenoxylatum 
hydrochloricumot és 0,025 mg atropinum sulfuricumot tartalmaz. 
A Reasec localisan ható fő leg csak a gastro-intestinalis motilitás 
gátló készítmény, amely nem okoz hozzászokást. Alkalmazása olyan 
diarrhoeákban indokolt, ahol — önmagában adva, vagy egyidejű  
oki therapia mellett — a víz és elektrolit veszteséget kívánjuk 
megelő zni.
Javallatok:
Ac u t  és  c h r o n i c u s  d i a r r h o e á k :  fertő zéses eredetű  
(baktériumok, vírusok, paraziták, gombák); allergiás eredetű : 
gyógyszer okozta (hashajtók, cytostaticumok, antibioticumok); 
röntgentherapia által okozott; idegi eredetű ; utazás okozta; szervi 
laesiók (neoformátiók, polyposis) miatti, továbbá incontinentia 
(apoplexia, dementia, senilitás, sclerosis multiplex okozta; az 
anyagcsere és felszívódás zavarai miatt bekövetkező ; a bélflóra 
egyensúlybomlásából beállott; gyomor- és bélresectio utáni; colitis 
ulcerosa okozta; csecsemő kori diarrhoea.
Adagolás és a lka lm azás:
Az adag nagysága a beteg korától és az eset súlyosságától függ. 
Felnő tteknek: enyhe esetekben napi 2x1 tabletta (illetve 2x35 
csepp) célravezető .
Gyerm ekeknek: 0—6 éves korig naponta háromszor kell adni 
annyiszor 2 cseppet, ahány kg súlyú a gyerek.
A tabletták adagolása: 0—6 hónapos korig 2x (4 tabletta, 7—12 
hónapos korig 2 x  % tabletta, 1—6 éves korig 2x1 tabletta, 6—12 
éves korig 3x1 tabletta.
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
C som ago lás: 20 tabletta 7,70 Ft
15 ml-es üveg 15,80 Ft
K ő b á n y a i  G y ó g y  s z e r  á r  a g y á r
B u d a p e s t  X .
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A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű  
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség.
Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógyiszapot kompresszekbe csomagolva a beteg ottho­
nába visszük.
A már jól ismert hévízi rádiumos iszapkompressz mellett, a gyógyszertárakban kapható:
„MAROSI
RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszap-kompressz 
forgalombahozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte.
A vizsgálatok igazolták, hogy o marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.
A peloidok indikációs területe első sorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket is alkalmazunk: arthrosisok, kró­
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus aethropathiák, M. Bechte­
rew, fibrositisek, arthritis urica rohammentes idő szakában, tendovaginitisek, posttraumás ál­
lapotok, baleseti sérülések utókezelésére.
Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktivólólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bő rbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertő ző  betegségek esetén.
Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden megkötöttség nélkül rendelhetik.
A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozása szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:
I. sz. hát -  váll, felkar -  mell IV. sz. kézfej -  csukló
II. sz. derék -  végtag V. sz. has (fő leg gynekológiai területen)
III. sz. lábfej -  boka (csizma)
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ELENIUM®
dragée 2 0X5 mg
(Chlordiazepoxid)
Kis tranquillans — izomrelaxans
JAVALLATOK:
Félelm i, feszü ltség i á llapo tok  k eze lésére  neurovegetativ  zavarokban. Id e g e s sé g , ingerlékeny ­
ség , hangu la ti lab ilitás , lám paláz . N eu rogen  eredetű  gastro in testina lis é s  card iovascu laris 
zavarok. Izom spasmusok. Szorongási á llap o tok  mű tét e lő tt, a  szü lészetben  is; m enstruatiós 
és c lim axos zavarok.
ELLENJAVALLAT:
M yasthenia  gravis.
ADAGOLAS:
Felnő tteknek napi 2 - 4  X  1 -2  drazsé.
Gyermekeknek napi 1 - 2 X 1  drazsé.
Súlyos e se tekb en  napi 4 - 6  drazsé.
MELLÉKHATÁS:
B ágyad tság , néha  á lm o ssá g . Az a lk oho lfogyasztá s kerü lendő . G épkocsivezető k , m aga sb an 
vagy veszélyes g ép en  do lgozók  egyén i tű rő k ép ességének  figye lem bevéte léve l az ad a g  körül­
tekintő  m egha tározá sáva l a lka lm azható .
Társadalom biztosítás terhére szabadon  rendelhető .
1 fio la  (20 db) 1 7 ,-  Ft.
KÓRHAZAKNAK:
drg. 500 X  5 mgr. inj. 5 X 1 0 0  mgr.
INFORMÁCIÓ: „POLFA" Tud. Információs Iroda
1075 B udapest, VII., T anács krt. 25. I. 3.
Tel.: 4 27 -723 .
K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K
Szabolcs-Szatmór megyei Tanács
„Jósa András" Kórház-Rendelő intézet, Nyíregyháza
II. Belgyógyászati Osztály (fő orvos: Happich Gyula dr.)
O s z t á l y u n k  5  é v e s  r h e u m á s  
l á z a s  b e t e g a n y a g á n a k  
u t á n v i z s g á l a t a
Rusznák Miklós dr. és Happich Gyula dr.
Az utóbbi 2—3 évtizedben számos szerző  foglalko ­
zott a rheumás lázban (továbbiakban rh. 1.) bekö­
vetkező  cardialis szövő dménnyel (6, 9, 10, 14, 15, 20, 
24, 37, 39, 42, 48). A  sok munka közül az egyik leg ­
értékesebb Bland és Jones (6) közleménye, amely 
1000 betegrő l számol be, akiket gyermekkoruk óta, 
20 éven  keresztül kísértek figyelemmel. A rh. 1.-ból 
történő  meggyógyulásuk után 653 betegnek voltak 
rheumás szívbetegségre utaló tünetei, de ezek a tü ­
netek 108 betegen 20 év  múlva eltű ntek. Ezzel 
szemben a fennmaradó 347 betegbő l, akik a kezde­
ti betegségbő l kideríthető  szívbetegség nélkül meg­
gyógyultak, a 20 éves m egfigyelési idő szak végére 
154 betegen észlelték a szerzett vitium  tüneteit.
A  szívbillentyű hiba kiváltásában szerepet ját ­
szó valamennyi tényező  nem ismeretes, az azonban 
általánosan elfogadott, hogy a recidivák számának 
emelkedésével párhuzamosan gyakoribbak a mara­
dandó cardialis elváltozások (6, 9, 15, 16, 20, 33, 35, 
42, 44, 48).
A rh. 1. morbiditását 1952—1961 között ll,3%o- 
nek találták hazánkban (40), majd 1955—1957 kö­
zött a betegség elő fordulása 8%o-re csökkent, 1960- 
ban viszont átmenetileg ismét emelkedett. Strausz 
(37) a fiatal felnő ttkori rh. 1. egyenletesen csökkenő 
tendenciáját észlelte 1960-tól 1965-ig.
A megbetegedés m ég jelenleg is gyakori elő ­
fordulása, az ism ételt recidivák jelentkezése szük­
ségessé teszi, hogy ezeket a betegeket figyelemmel 
kísérjük, gondozzuk és praeventív kezelésben része­
sítsük.
Bötéydnyag és módszer
Jelen leg i munkártkbán a nyíregyházi Megyei Kór ­
ház II. sz. Belgyógyászati O sztályának 1965. január 1- 
tő l 1969. december 31-ig  terjedő  5 éves  beteganyagát 
dolgoztuk fel. V izsgálataink  célja több irányú volt: 1. 
megvizsgáln i, hogy az e lte lt  idő szak a la tt m ilyen gyak ­
ran fordult elő  recidiva, m ilyen arányban jött létre v i-
Orvosi Hetilap  1973. 114. évfolyam, 48. szám
tium , 2. m eggyő ző dni arról, hogy a penicillin  prophy ­
la x is  az elő írásnak  m egfelelő en  m egtörtént-e, 3. az e l ­
lenő rzésen m egje len t betegek nyilvántartásba vé te le. A 
jövő ben szándékunk a fo lyamatos m egfigyelés és  gon ­
dozás.
1. ábra.
Rheumás láza. eseteink gyakorisága az 1965-1969. években.
Az em líte tt 5 év  alatt osztályunkon 10 040 beteget 
ápoltunk. A  kórlapokat á tnézve 165 olyan b eteget ta ­
láltunk, ak iknek  febris rheumatica, carditis rheumatica  
vagy polyarthritis rheumatica v o lt  a kiírási d iagnosisa, 
ez 1,65%-os gyakoriságnak fe le l meg. Ezen betegekből 
az 5 év alatt 21 beteg többször tért vissza osztályunkra  
(1 beteg ötször, 1 beteg háromszor és 19 beteg kétszer), 
tehát a 165 beteg  összesen 190 alkalommal feküdt osz ­
tályunkon. H eveny  rh. 1.-as b etegeink  1 hetes p en ic illin  
kezelés m ellett (1 m illió E/die) 30—40 mg/die kezdő do- 
sisú Prednisolont kaptak, am ely  adagot fokozatosan  
csökkentettük és az aktiv itási tünetek  m egszű nésekor  
elhagytuk.
Betegeink átlagos életkora 23 év. Nem  szerinti 
megoszlásuk: 28% nő , 72% férfi. A m egbetegedések 
évenkénti, il le tv e  havonkénti m egoszlása az 1. é s  a 2. 
ábrán látható.
A körlapok áttanulm ányozása után a 165 beteget 
controll v izsgá latra  rendeltük be. A kik  az első  hívásra  
nem jelentkeztek , azokat lev é lb en  ism ételten  fe lszó lí ­
tottuk az ellenő rző  vizsgálaton va ló  résztvételre. A  be ­
tegek felkutatásának  rendkívüli nehézségére utal, hogy  
csak 113 beteg je len t meg; 3 m eghalt, 14 esetben  érke ­
zett vissza az aján lott levél azzal a jelzéssel, hogy  „is­
meretlen helyre költözött”, 35 b eteg  sorsáról pedig  sem ­
m it sem tudunk (a berendeltek 21%-a). T ek in tettel ar­
ra, hogy betegeink  döntő  többsége fiatal, azok, ak ik  is ­
meretlen h elyre  költöztek, házasságkötés vagy munka ­
hely változtatás révén kerültek  e l m egyénkbő l. Való­
színű , hogy a  m eg nem je len tek  egy  része is azért nem  
jött vizsgálatra, mert más m egyébe került. Sajnos, arra 
idő nk és lehető ségünk  nem vo lt, hogy ezen betegeket: 
lakásukon szem élyesen  felkeressük , de tervbe vettük,,
2. ábra.
Rheumás lázas eseteink havonkénti megoszlása 1965—1969. 
között.
1. táblázat
Rheumás láz után kialakult vitiumok megoszlása nemenkén l
Diagnosis Férfi Nő
Stenosis ostii ven. sin........................................ 4 1
Insuff. valv. bicusp........................................... 6 3
Sten. et insuff. valv. bicusp.............................. 2 —
Insuff. aortae.................................................... 2 —
Sten. et insuff. aortae ..................................... 1 —
Sten. ostii ven. sin. et insuff. a o r ta e .............. 2 —
Sten. et insuff. v. biscusp. et insuff. aortae . . 1 1
Sten. et insuff. aortae et sten. ostii ven. sin.
1
összesen ...................................................... ... 19 5
hogy a tanácsi szervek seg ítségét igénybevéve ezen  
betegeket is  felkutatjuk  és gondozásba vesszük.
A vizsgálaton részt vett betegek tő l minden esetben 
anamnesist vettünk  fel, am i első sorban a recidivák szá ­
mára, az esetleges ism ételt kórházi kezelésre, a p en i ­
c illin  prophylaxisra és a jelen  állapotra vonatkozott. A 
fiz iká lis v izsgálaton  k ívü l EKG (szükség esetén  PKG), 
rtg, We, v izelet, vérkép és ASO vizsgálatot végez te t ­
tünk.
Vizsgálati eredmények
A 113 ellenő rző  vizsgálaton megjelent beteg 
közül 24 esetben találtunk vitiumot, ami 21%-os 
gyakoriságnak felel meg (1. táblázat).
Leggyakrabban m itralis insufficientiát és m it ­
ralis stenosist észleltünk, aorta stenosist viszont 
egyetlen  esetben sem találtunk.
A  szív rtg, configuratiós vizsgálata 15 esetben a 
szív megnagyobbodását, 6 esetben pedig csak alaki, 
configuratiós változást mutatott nagyságbeli e lté ­
rés nélkül. A  vitiumosok közül tehát csak 3 betegen  
nem  találtunk rtg.-elváltozást. A  többi beteg között, 
akinek nem volt vitiuma, 6 esetben észlelt a ra­
diológus szívnagyobbodást, közülük 2 hypertoniás 
volt. A szívbillentyű hibát 8 beteg esetében a kór­
házból való kibocsátáskor m ég nem  észleltük, tehát 
ezeken a kórházi kezelés óta e lte lt idő  alatt alakult 
ki. A  kórházból történő  kibocsátáskor 16 betegen 
észleltük vitium  tüneteit, akiken az ellenő rző  vizs­
gálat alkalmával is találtunk vitiumot, tehát a hall- 
gatózási tünetek egyetlen  esetben sem fejlő dtek 
vissza.
Betegeink egy részében a rh. 1. egyszer, ill. 
többször recidivált. Az ellenő rző  vizsgálaton m egje­
lent betegek anamnesisében 16%-ban szerepelt re­
cidiva. Ha különválasztjuk a vitiumos betegeket, 
azt találjuk, hogy a 24 vitiumosból 14 egy, vagy  
több recidiván esett át, ami 58%-os gyakoriságnak  
fele l meg. 10 betegben a rh. 1. egyszer recidivált, 
kettő ben kétszer, kettő ben pedig háromszor. Ezzel 
szemben a 89 nem  vitiumos betegbő l csak 5-nek az
2. táblázat
Betegeink megoszlása az ASO titer emelkedése szerint.
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anamnesisében szerepelt recidiva (5,6%), valameny- 
nyinél 1 alkalommal.
A  laboratóriumi vizsgálatok eredményei közül
az em elkedett ASO értékek  a 2. táblázaton látha­
tók.
A  vitiumos és nem  vitiumos csoportban közel 
egyforma arányban találtunk magasabb ASO érté ­
ket. 24 vitiumosból 10-ben volt 250 E feletti az 
ASO a nem vitiumos betegek között pedig 34 eset ­
ben észleltünk em elkedett ASO titert, ami 41, ill. 
38%-nak felel meg.
Gyorsult We-t is csaknem egyenlő  gyakoriság­
gal észleltünk a két csoportban. 16 mm /ó feletti volt 
a We 5 vitiumos és 14 nem vitiumos betegnél. 21 
mm/ó feletti We-t 2 vitiumos betegben találtunk 
(39, ill. 66 mm/ó).
Sajnos, betegeink jelentő s részénél hiányos volt 
a penicillin  prophylaxis. A  113 betegbő l mindössze 
22 szedett 6 hónapnál tovább Vegacillint, ebbő l 10 
volt vitiumos. A kórházból való távozás után 9 be­
teg egyáltalán nem részesült penicillin  prophyla- 
xisban, 82 beteg pedig 6 hónapnál rövidebb ideig és 
rendszertelenül szedett Vegacillint (átlag napi 
400 000 E-t). Az elégtelen  praeventio oka fő leg az 
volt, hogy a betegek —  panaszmentesek lévén —■  
szükségtelennek ítélték  a gyógyszer szedését, és azt 
önkényesen abbahagyták. Ugyanakkor, éppen a 
fen tiek  következtében nyilvánvaló, hogy  ezen be­
tegek azonnali gondozásba vétele, rendszeres vissza ­
rendelése és ellenő rzése esetén hatékonyabb lehe ­
tett volna a prophylaxis.
Megbeszélés
A  rh. 1. jelentő sége első sorban az, hogy az ese ­
tek egy  részében szívbillentyű hiba kialakulásához 
vezet.
A  betegség létrejöttében streptococcus infectio 
játszik szerepet (30, 31, 37), bár a rh. 1. gyakorisága 
streptococcus infectiót követő en csak kb. 0,3% (30). 
Petrányi és mtsai (31) a felső  légúti hurut és a rh. 1. 
között átlagosan 10 napi incubatiós idő t találtak és 
a secundaer attak látencia  ideje sem  rövidült meg. 
Strausz (37) az átlagos látencia idő t 11,3 napnak ta­
lálta. Az a tény, hogy a rh. 1. secundaer attakjainak 
la tenda  ideje nem rövidült meg, e llene szól a sen- 
sib ilisatiós hypersensitivitási pathomechanismus- 
nak (31).
Még napjainkban sem  tekinthető  lezártnak az 
a vita, hogy mik a rh. 1. diagnosisának kritériumai. 
A Jones-kritériumok alapján a Magyar Belgyógyász 
Szakcsoport Cardiologiai Szakosztálya 1957-ben kö­
zölte a rh. 1. diagnosztikai jeleit (4). Késő bb (1965- 
ben) a Jones-kritériumokat is módosították: az 
arthralgiát a kisebb jelentő ségű  tünetekhez sorol­
ták és újabb laboratóriumi vizsgálatokat (pl. C 
reaktív protein) fogadtak el kórjelző  tünetként a 
rh. 1. diagnosisában. D avis (12) azt javasolja, hogy 
azokat a betegeket, akiknek nincs carditisük, el kel­
lene különíteni azoktól, akiknél ez kialakult, m ivel 
a rh. 1. carditis h iányában nem tek inthető  súlyos 
betegségnek. Indokoltnak gondolja, hogy azt a be­
tegséget, amely m egfelel a rh. 1. Jones-kritériumai- 
nak, carditis hiányában másféleképpen nevezzék. 
Davis (12) a heveny vándorló polyarthritis vagy
acut streptococcus polyarthritis elnevezést javasol­
ja.
Lynfield  (27) túlságosan szigorúnak tartja a 
Davis által javasolt kritériumokat és véleménye 
szerint azért helytelenek, mert a rh. 1. diagnosisá- 
nak esetleges mellő zéséhez vezetnének olyan bete­
geken, akiknek csak egy  jelentő sebb tünete van 
(pl. carditis), ami olyan kisebb jelentő ségű  tünetek ­
kel társul, m int az arthralgia és a m egelő ző  strep­
tococcus infectio. Ilyen esetben a Dains-kritériumok  
alkalmazása — Lynfield  szerint — a carditis nem  
kielégítő  kezelését eredményezné és nem  biztosíta ­
ná a prophylaxist. V itatható viszont az, hogy he­
lyes-e az erythema anularet és a nodulusokat a 
nagy tünetek  közé sorolni, ugyanis ezek nem  speci­
fikusak, ritkák és kisebb gyakorlati jelentő ségű ek 
a rh. 1. diagnosisában.
A  rh. 1. diagnosztikájában a közismert EKG 
(25, 46) és laboratóriumi (2, 13, 34, 38, 41) vizsgála ­
tok m ellett egyéb vizsgálatokat is végeztek  Czoni- 
czer (11) azt találta, hogy iv. Isolanid hatására a PQ 
a rheumás carditis egyes eseteiben 24 órán belül 
megnyúlt. 36 rheumás carditises beteg közül 11-en 
tapaszait PQ megnyúlást, m íg egészségeseknél ez so­
ha nem  volt. Szabó és m tsai (39) Lanatosida-C al­
kalmazása után azt észlelték, hogy a carditises be­
teg egy részében a PQ 0,01—0,04 sec-mal lett hosz- 
szabb. Zih  (49) 1 :40-es hígítású sterptolysint adott 
intracutan és gyakran volt a próba pozitív  rh. 1. 
utáni állapotban.
A rh. l.-on átesett betegek után vizsgálatánál a 
a két legfontosabb — szorosan egybekapcsolódó — 
kérdés az, hogy az első  attak után elő fordult-e reci­
diva és hányszor; és a lakult-e ki vitium?
Feinstein  (15) szerint a szívkárosodás első sor­
ban azokon a betegeken fejlő dik ki, akiken már a 
recidiva elő tt is biztosan kimutatható vo lt a cardi­
tis. A betegek nagy részében az ism ételt recidiva a 
szív károsodásához vezetett ugyan, de ezt a szerző 
nem észlelte minden esetben, ezért az egyén  sajátos 
védekező  szerepét hangsúlyozza.
Záborszky  és Bendig (48) vizsgálatai azt mutat­
ták, hogy a recidiva fokozza a vitium  gyakoriságát. 
132 betegükbő l, akiknek recidivája nem  volt, csak 
7 esetben találtak vitium ot, a 21, recidíván átesett ­
bő l viszont 8 lett vitiumos. Ismeretes, hogy  a rheu­
más recidiva néha subklinikus formában zajlik le, 
ami nem  kerül észlelésre és ezáltal kezelésre sem; 
ez viszont ugyanolyan jelentő s a szív károsodása 
szempontjából, mint a manifest recidiva (17, 24, 28, 
47).
Betegeink utánvizsgálata során mi is tapasztal­
tuk, hogy a recidivák elő segítik  a vitium  kialakulá­
sát, illetve  a vitiumosok között gyakrabban fordult 
elő  recidiva, mint a nem  vitiumos, rh. l.-on  áteset 
betegek között. Bármennyire is nagy sú lyt helyez ­
tünk az anamnesis felvételekor az első  rheumás ma­
nifestatio idejére és a recidivák számára, eseteink  
egy részében valószínű leg már 14 éves koruk elő tt 
több megbetegedés, ill. recidiva fordult elő , mint 
amennyirő l mi tudomást szereztünk. Statisztikai 
adatok szerint (20) az első  rheumás attaknál 67%- 
ban, az első  recidivában 70%-ban, a 2—3.-ban 80%- 
ban, a negyedik recidivában pedig 100%-ban kimu­
tatható a szívbántalom.
Bland és Jones (6) a vitium  kialakulásában  
nagy jelentő séget tulajdonít a choreanak, amelyet 
gyakran észleltek (1000 beteg közül 518-nál fordult 
elő ). Feltű nő  vo lt azonban az, hogy anyagunkban 
csak 3 beteg anamnesisében szerepelt chorea, v i ­
szont mind a 3-nál vitium  alakult ki. Bland és Jo­
nes (6) m egfigyelései felvetik  azt a lehető séget, hogy 
a chorea az esetek  többségében carditisszel jár 
együtt és em iatt a késő bbi években gyakran jön 
létre  vitium.
A  rh. 1. prognosisát a billentyű hibák kialakulá ­
sa szempontjából Benedict és m tsai (5) szerint szá ­
mos tényező  befolyásolja. Ide tartozik első sorban a
rh. 1. m egjelenése és a kezelés elkezdése közti in ­
tervallum, a recidivák kifejlő dése a kezelést köve ­
tő en, valamint a szív  állapota a kezelés kezdetén. Ez 
utóbbiról a jelentő s zörejek jelenléte, az ilyen zöre­
jek intensitása, a b illentyű elváltozás típusa, a szív 
mérete, az esetleges keringési elégtelenség és a pe ­
ricarditis tünetei alapján alkothatunk véleményt.
Thomas (42) 198 beteget kísért figyelemmel
5— 10 éven át. Az ellenő rző  vizsgálatok alapján azt 
találta, hogy azok a betegek, akiken a kórházban 
nem alakult ki vitium , ez nem fog bekövetkezni az
5— 10 évig terjedő  periódusban sem, ha nem voltak 
recidiváik. Ugyancsak nem észlelt súlyos szívbeteg ­
séget olyan betegeken, akiknek 1—2. fokú diastolés 
zörejük volt (amit carditis jeleként értékelt), ha a 
közti idő szak alatt újabb rheumás attak nem zaj­
lott le. Emiatt nem  látja megalapozottnak azt a né ­
zetet, hogy az átmeneti m itralis diastolés zörej a bii- 
lentyű stenosis elő jele lenne, legalábbis 5 évig nem. 
Viszont azokon, akiken m itralis stenosis kialakulá ­
sát figyelte meg, m inden esetben legalább 3, vagy  
több rheumás attak zajlott le. Thomas ezen m egál­
lapítása azonban nehezen egyeztethető  össze azzal 
a ténnyel, hogy a mitralis stenosisos betegek kb. 
55%-ának anamnesisében nem szerepel rh. 1.
A vitiumok kialakulásának gyakorisága beteg ­
anyagunkban 21% volt. Záborszky (48) anyagában  
153 gyermekbő l 15-ben alakult ki 3—8 év  alatt v i ­
tium. Btage (9) pedig 367 beteg utánvizsgálata so ­
rán 55 esetben talált billentyű hibát. A  rh. 1. követ ­
keztében a leggyakrabban m itralis vitium  alakul ki 
(20).
Ismeretes, hogy a rh. 1. az egyes életkorokban  
nem  teljesen egyformán zajlik le  (3, 10, 36). Leg ­
gyakrabban a 10—20. életév között fordul elő . Be ­
tegeink 60%-a 20 évesnél fiatalabb volt, 21%-a 21— 
30 év  közötti, 19%-a pedig 30 éven  felüli.
Gordis és m tsai (18) epidemiológiai tanulmá­
nyukban a rh. 1. gyakoriságát felnő ttek esetében 20 
—-39 éves kor között 3,1-nek találták 100 000 lakos­
ra számítva. Ez az arány megközelítő leg 1/5-e an ­
nak, amit gyermekek és serdülő k között ugyanazon 
közösségben tapasztaltak. A  megbetegedést leg ­
gyakrabban 10—14 éves kor között észlelték. A  30 
—39 éves korcsoportban mind a friss; m ind a reci- 
diváló esetek száma kisebb volt, m int a 20—29 éves 
korcsoportban és vitium  is ritkábban alakult ki. 
Anyagunkban a rh. 1. havonkénti megoszlása nem  
volt egyenletes. A  legtöbb megbetegedés február­
ban, márciusban és októberben fordult elő . A  sze- 
zonalitásban régebben a hidegnek és a nedvesség ­
nek tulajdonítottak jelentő séget. Gottsegen  (19)
vizsgálatai viszont igazolták, hogy első sorban az is ­
kolakezdéssel hozható összefüggésbe a febris rheu ­
matica esetek  szaporodása, és az iskolába nem  já ­
rók sorában nem gyakoribb a betegség ő sszel sem 
más évszakhoz viszonyítva. A  rh. 1. járvány görbéje 
párhuzamosságot mutat a scarlat járványgörbéjével 
is (7, 32).
Az ellenő rző  vizsgálatok alkalmával 2 betegben 
észleltünk rheumás aktivitást; ezeket osztályunkra 
felvettük  és ott kezeltük.
Az ASO  vizsgálat nem  adott lényeges támpon­
tot a rheumás aktivitás megítélésében. Több olyan 
betegben találtunk magas ASO-t, akiken nem ala ­
kult ki v itium  és a közelmúltban nem zajlott le fel ­
ső  légúti infectio. A  vizsgálat értékelhető ségével 
számos tanulmány foglalkozott (2, 8, 41, 43). Bara­
nyai és Wagner (2) k lin ikailag gyógyult carditisek- 
ben, az aktivitás m inden jelének megszű nése után 
évek  m úlva  is, em elkedettnek találta az ASO-t. 
Egyes esetekben a rh. 1. lezajlása után 8 évvel is 
magasabb titert kaptak. Böszörményi (8) egészséges 
felnő tt egyének vizsgálatakor több esetben észlelt 
em elkedett értéket. Székely  (41) 500 gyermek vizs ­
gálatakor 40%-ban emelkedettnek vagy  magasnak 
találta az ASO-t. Anyagunkban 44 esetben talál­
tunk 250 E feletti ASO-t a controll vizsgálatok so­
rán és 7 olyan betegben volt emelkedett ez az ér­
ték, akiken vitium  nem  alakult ki és rheumás akti­
vitásra u taló  egyéb tünetet nem észleltünk. Termé­
szetesen ez  nem csökkenti a vizsgálat használható- 
sági értékét az acut m egbetegedés m egállapításá ­
ban, h iszen  az ASO titer  emelkedése, ill. változása a 
betegség folyamán az egyéb  klinikai tünetek mel­
lett seg ítséget adhat a diagnosishoz. Azon bete ­
geink, akiken magasabb ASO-t észleltünk, valószí­
nű leg a közelmúltban fe lső  légúti in fection  estek 
át (lázzal járó megbetegedést egyik beteg  sem em ­
lített), de nem  zárható k i az a lehető ség sem, hogy 
az első  rheumás attak óta magasabb a titerük.
A  penicillin prophylaxis szükségessége a reci­
di vák megelő zése szempontjából ma már általáno ­
san elfogadottnak tek inthető  (1, 15, 16, 21, 22, 23, 26, 
28, 29, 50). Felesleges lenne viszont m inden torok- 
gyulladás esetén penicillint adni, hiszen infectio el ­
lenes kezelés nélkül a streptococcus fertő zést köve­
tő en a rh. 1. gyakorisága kb. 0,3%. Petrányi (30) fe l ­
tétlenül szükségesnek tartja az első  attak utáni tar­
tós adagolást és ajánlatos a penicillin kezelés zárt 
közösségekben, fő leg járvány kitörésekor.
A  prophylaxisnak k étfé le  módjával találkozunk  
a gyakorlatban, a per os és a parenteralis kezelés ­
sel (havonként egyszer adott Beacillin inj. formájá ­
ban). Feinstein  (16) a k étfé le  módszert összehason ­
lítva azt találta, hogy a legeredményesebb a havi 
egyszeri depő t-penicillin  adása, ami a recidivát sig ­
nificans módon csökkentette. Emellett a havi egy ­
szeri inj. módot ad gyakori controllra is, m íg a Ve- 
gacillin szedése nehezen ellenő rizhető , a beteg  elfe ­
lejti bevenni a gyógyszert, vagy önkényesen abba­
hagyja a gyógyszer szedését, ha panaszmentes.
Heidelmann és m tsai (21) a tartós hatású pe­
n icillint 3 hetenként adják, m ivel betegeik  vizsgá ­
lata során a negyedik héten  már csak az esetek  
%-ában észleltek hatásos penicillinszintet. Idézik 
,9 0 6  Wrightot, aki csak 26 napig talált a vérben mérhe­
tő  mennyiségű  penicillint depő t-inj. alkalmazása 
után.
A per os penicillin  kezelés folyamán mindmáig 
mindig felmerül a kérdés, hogy vajon betegeink  
rendszeresen szedik-e a gyógyszert? Ennek ellenő r ­
zése céljából Larsen és mtsai (26) azt vizsgálták, 
hogy a penicillin prophylaxisra kötelezettek vizele ­
tében m ilyen arányban fordul elő  az ún. bacteria ­
lis inhibitor. Azt találták ugyanis kutatásaik során, 
hogy a penicillint szedő k vizeletében egy olyan 
anyag van, amely véres agar lemezen a Streptococ­
cus beta haemolyticus csoport növekedését gátolja  
és ezt bacterialis inhibitornak nevezték. Ha a v izs ­
gálat reggelén a beteg bevette a gyógyszert, a vize ­
letben észlelték az inhibitort, ha viszont aznap reg ­
gel nem  vette be a gyógyszert, a vizeletben inhibi­
tort nem  találtak. 374 vizeletm intából 71-ben hiány ­
zott a bacterialis inhibitor (19%).
Hazánkban Andriska és m tsai (1) közöltek  
módszert a penicillin rendszeres szedésének ellen ­
ő rzésére. ö k  a vizelet penicillin tartalmát Sarcina 
lutea tenyészettel vizsgálták, amelynek növekedését 
a penicillin már 0,5 E/m l töménységben akadályoz­
za. A controll személyek vizsgálata alapján azt ta ­
pasztalták, hogy a penicillin bevétele után 30 perc­
tő l 6 óráig pozitív a vizelet. 230 betegbő l 61-ben 
volt pozitív, 169-ben negatív eredmény; vagyis az 
utóbbiak a vizsgálat elő tt 6 órán belü l nem vettek 
be penicillint.
A rh. l.-on átesett betegek rehabilitatiója na ­
gyon sokrétű  és többek között a beteg korától, 
egészségi állapotától, a cardialis károsodás mértéké ­
tő l függ. Helyes és ajánlatos ezen betegek gondo­
zásba vétele, amit részben a körzeti orvos, részben 
a kórház-rendelő intézeti szakorvos végez olyan for ­
mában, hogy az elő bbi a közvetlen kezelést, gyógy ­
szerrel való ellátást, ellenő rzést, az utóbbi pedig a 
szaktanácsadást, recidiva esetén azonnali kórházi 
elhelyezést, a lábadozás szakában pedig esetleges 
szanatóriumi elhelyezést biztosítaná. A gyógyult 
vagy defecttel gyógyult betegek esetében szükséges 
teljesítő képességük fokozása, amit az egyenletesség, 
fokozatosság elvének szem elő tt tartásával kell e l ­
végezni a túlterhelés elkerülésével (23). A gondozás 
folyamán segítséget kell adni betegeinknek a helyes 
pályaválasztáshoz és irányelveket adni a teljesítő - 
képességhez adaptált életkörülmények megterem té ­
séhez.
összefoglalás: Szerző k elemzik osztályuk 5 
éves rheumás lázas beteganyagát. Az ellenő rző  vizs ­
gálaton megjelent 113 beteg közül 24-nek alakult 
ki vitiuma, ebbő l 8 beteg a kórházból való kibocsá ­
tásakor még nem volt vitiumos. Recidívák 16%-ban 
fordultak elő , de vitiumosok esetében a recidivák 
gyakorisága 58%. A  maradandó szívkárosodás 
szempontjából az ismétlő dő  rheumás attakok nagy 
jelentő ségű ek. A betegek 80%-ában a penicillin 
prophylaxis rendkívül hiányos volt és a többi eset ­
ben sem  volt m egfelelő . A tartós preventio biztosí ­
tása, a recidivák és a vitiumok kialakulásának m eg ­
elő zése szempontjából szükséges a rh. l.-on átesett 
betegek gondozásba vétele.
IRODALOM: 1. A n d r i s k a  J., S z i l á g y i  J., Z ih  S.: 
Orv. Hetil. 1971, 112, 557. — 2. B a ra n ya i  P ., W agn e r  M .:  
Orv. Hetil. 1955, 96, 712. — 3. Begg ,  T h .  B., és m t s a i :
Brit. Med. J. 1962, 2, 223. — 4. B e lg y ó g y á s z  S z a k c s o p o r t  
Ca rd io lo g ia i  S z a k o s z tá l y a :  Orv. Hetil. 1957, 98, 449. —  
5. B en ed ic t ,  R. é s  m ts a i:  Med. Clin, of North Am. 1961, 
45 , 1349. — 6. B land ,  E. F., Jones ,  D.:  C irculation, 1951, 
4 ,  836. — 7. B oda  D.:  Orv. Hetil. 1965, 106, 185. — 8. 
B ö s z ö rm én y i  J.: Magy. Belorv. Arch. 1960, 13, 73. — 9. 
B ta g e  Zs. é s  m t s a i :  Orv. Hetil. 1962, 103, 2309. — 10. 
C zo n ic z e r  G y .:  Orv. L. 1949, 5, 721. — 11. C zon ic z e r  
G y . ,  S za b ó  R.:  Orv. Hetil. 1955, 96, 511. —  12. D av i s ,  E.: 
Lancet, 1970, 1, 1043. — 13. Dób iá s  G y .  é s  m ts a i:  Magy. 
Belorv. Arch. 1965, 18, 313. — 14. Eck'ler, E. é s  m t s a i :  Z. 
Kinderheilk . 1959. 82, 697. — 15. F e in s t e in ,  A . R., S t e rn ,  
E. K .:  J. Chron. Dis. 1967, 20, 1317. — 16. F e in s te in ,  A .
R .  és  m ts a i:  JAMA, 1965, 191, 451. — 17. Forgác s  P., P o -  
r u b s z k y  I.: Orv. Hetil. 1969. 110, 1619. — 18. G o rd is ,  L. 
é s  m ts a i:  JAMA, 1969, 210, 862. — 19. G o t t s e g e n  G y .  és  
m ts a i :  Orv. Hetil. 1962, 103, 2309. — 20. H ayn a l  I.: Orv. 
Hetil. 1951, 92, 1029. — 21. H e id e lm an n ,  G. és m t s a i l  
Dtsch . Gesundh. Wes. 1964, 19, 2071. — 22. K am a r á s  J., 
Csű rö s  E.: Orv. Hetil. 1966, 107, 1297. — 23. K a p u s  G y .:  
■ Gyermekgyógyászat, 1952, 2, 97. — 24. K e n e d i  P„  
S t r a u s z  P.: Honvédorvos, 1966, 18, 288. — 25. K l in g h o -  
f e r  L., S za b ó  R .:  Orv. Hetil. 1955, 96, 795. — 26. L a r ­
s e n ,  A .  H. és  m t s a i :  Canad. J. Public Health, 1970, 61, 325.
— 27. L y n f i e l d ,  J.: Lancet, 1970, 2, 361. — 28. Marcs ek
Z. és m t s a i :  Orv. Hetil. 1965, 106, 13. — 29. O liv ie r ,  M.
F.: Brit. Med. J. 1965, N . 5472, 1203. — 30. P e t r á n y i  G y :  
Orv. H etil. 1963, 104, 1201. — 31. P e t r á n y i  G y .  és m tsa i:  
Rheum. Balneol. A llerg. (Bp.) 1963, 4, 193. — 32. P én te k  
E.: Orv. H etil. 1965, 106, 758. — 33. P l e n c z n e r  S.: Orv. 
Hetil. 1959, 100, 255. — 34. R én y i  K. , K o v á c s  L .:  Orv. 
Hetil. 1957, 98, 943. — 35. S im o n  G y .  és  m t s a i :  Gyer­
m ekgyógyászat, 1970, 21, 7. — 36. S im on  T., T a rc za l  E.: 
Gyermekgyógyászat, 1966, 17, 247. — 37. S t r a u s z  P., K e ­
ned i P .: Honvédorvos, 1968, 20, 275. — 38. S za b ó  R., 
P in té r  J .:  Orv. Hetil. 1957, 98, 647. — 39. S z a b ó  R. S e ­
bő k Zs .: Magy. Belorv. Arch. 1962, 15, 30. — 40. Szabó  
T.: Magy. Belorv.. Arch. 1963, 16, 104. — 41. S z é k e l y  A .:  
Gyermekgyógyászat, 1970, 21, 541, — 42. T h om a s ,  G. T.: 
Brit. Med. J. 1961, 1, 1635. — 43. Tö r te t i  Á . :  Fogorv. 
Szemle, 1956, 49, 278. — 44. Wilson ,  M. G .:  Progr. Car- 
diovasc. D is. 1962, 5, 145. — 45. Wolf,  D .:  Monatschr. 
Kinderheilk, 1960, 108, 199. — 46. Z á b o r s z k y  B .:  Gyer­
m ekgyógyászat, 1962, 13, 257. — 47. Z á b o r s z k y  B., K á r ­
p á t i  P .: Orv. Hetil. 1965, 106, 219. — 48. Z á b o r s z k y  B., 
B end ig  L .:  Orv. Hetil. 1966, 107, 1031. — 49. Z ih  S.: 
Rheum. Balneol. Allerg. (Bp.) 1966. 7, 211. — 50. Zsiga
I.: Honvédorvos, 1960. 12, 301.
MEGRENDELHETI
k ü l f ö l d r e  b á r h o v á ,  f o r i n t b e f i z e t é s  m e l l e t t
a z  ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlap Iroda Budapest, V., József nádor tér. Tel.: 180-850
Rövid határidő vel, olcsón, szakszerű en vállaljuk
a R O V A R O K  é s  R ÁG C SÁ LÓ K  i r tá s á t .
Szerző dés esetén árengedmény!
„AGROTÁP” önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részleg)
Budapest XIV., Lumumba u. 209.
Telefon: 630—985
%
R I T K A  K Ó R K É P E K
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika 
(igazgató: Varga Ferenc dr.)
S i l v e r - R u s s e l - s y n d r o m a  
5  1 / 2  é v e s  f i ú g y e rm e k b e n
Kaiser Éva dr., Weisenbach János dr., 
Méhes Károly dr., Storcz Judit dr. 
és ötvös Ilona dr. 1. kép.
Silver  1953-ban (10) alacsony szü letési súly, ala ­
csony növés, hem ihypertrophia, sexualis fejlő dés 
anomáliája és esetlegesen  fokozott gonadotropin k i ­
választással új tünetegyüttest ism ertetett 51/2 
éves lányban és 6 éves fiúban. Silver  és Gruskay
1957-ben (11) 7 éves hem ihypertrophiás fiúról szá ­
molnak be, akinek gonadotropin ürítése normális 
volt. 1959-ben (12) m ég  két eset közlésével gazda­
gították a felismert syndromák számát, összegezve . 
az öt észlelést. 1964-ben Silver (13) 29 eset kapcsán 
klasszifikálja a tünetegyüttest.
Russel 1954-ben (7) alacsony születési súly, 
alacsony növés, craniofacialis disproportio, hydro- 
cephaloid koponya alkat, normális intelligentia je l ­
lemző kkel a Silver syndromától egyes vonásaiban 
eltérő  esetet közölt. Patiensének clinodactyliája is 
volt. Gonadotropin ürítésrő l nem tesz  említést.
Schumacher és Niederhoff (8) hasonló eset 
észlelésérő l számolnak be. Fitch és Pinsky  (3) a 37. 
gestatiós hétre 1420 g súllyal szü letett egyhetes 
újszülöttben észleltek  triangularis arcot, m icro- 
gnathiát, a jobb arcfél asymmetriáját. Brehme és 
Schröter (1) bő rlécrajzolat vizsgálattal, Ganner 
és Schwingshackl (4) chromosoma meghatározással 
egészítették ki a syndroma leírását.
Szegő  és mtsai (16, 17) K lippel-Trénaunay-P. 
Weber syndromás eseteik  harmadában nem ta lá l ­
tak érhyperplasiát és észleléseik szerint a csont és 
lágyrész hypertrophia helyén homolaterális atro ­
phia jelenhet meg. Fazekas és Vigh  (2) két esetük  
ismertetésekor részletezik a S ilver-fé le  beosztást, 
a fő - és m elléktüneteket, a hemiatrophia helyett a 
hemihypotrophia kifejező bb fogalmát vezetik be, 
illetve a congenitális hemihypertrophia és hem i­
hypotrophia együttes elő fordulását ismertetik.
Esetismertetés
Mater negyedik  terhességébő l szü letett, rendes id ő ­
re 3420 g súllyal. T estvére  nincs, két interruptio és egy  
koraszülött exitus szerepel a családi anamnesisben. Ú j ­
szülött és csecsemő kor esem énytelen . Rendesen fejlő­
dött, az ism étlő dő  tonsillitisek tő l eltek intve nem  bete ­
geskedett, em ia tt négyéves korban tonsillectom iát vé ­
geztek.
Jelen leg  5'/2 éves. 2 év  óta  veszik  észre, hogy bal 
oldalon az arca duzzadtabb és úgy vélik , a duzzanat, 
mindinkább kifejezettebb , a  gyerm ekkel arányosan nő.
Felvételi status szerint hossz- és sú lyfejlő dése  az 
életkor átlagának  m egfelelő : percentilis értékei 50—  
75%. Fejkörfogat 56 cm. Háton, hason, törzsön, jobb fe l ­
kar m edialis o ldalán  és könyökhajlatban elszórtan  m an- 
dulányi, borsónyi kávébarna fo ltok . A bal arcfél a ma­
x illa  terü letének  m egfelelő en  duzzadt, nasolab iális redő ' 
elmosódott, gyulladásos je lek  nem  észlelhető k. Á ll k icsi, 
alsó ajak k issé  lelógó, hátraesett, az egész arc összessé ­
gében háromszög alakú. Hypertelorismus, je lzett ep i- 
canthus, ba lo lda lt enyhe p to sis  (1. kép). A  bal felső '
IV. V. VI. fogak  területének m egfelelő en  a g in g iva  hy- 
pertrophisált (2. kép), kem ény, a keményszájpad feléig; 
terjedő en, ahol nyomásérzékenységet jelez. A  für-or - 
gégészeti v izsgá latnál sinus m axillar is punctióval bal o l ­
dalon a punctio  rendes irányát követve az orbitába ju ­
tottunk (R tg-kontroll), és o lda lt alu l rendellenesen  e lhe ­
lyezkedve ta lá ltuk  meg az arcüreget.
R tg-vizsgálatokkal a gerincen  kóros nem  észle lhető , 
a csigolyák a lak ja  és nagysága normális. A  csontos ko ­
ponya asymmetrikus, haránt átmérő je m egnövekedett. 
Bal oldalon az os parietale és az os temporale nagyobb, 
oldal felé elő domborodó (3. kép). A calvaria szög letes.
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enyhén  quadrált. A bal sinus m axillaris hypoplosiás és 
csökkent légtartalmú. A  m axilláró l készült ré teg felvéte ­
leken a 6 fogzacskója körül a m axilla  fala fé lho ld  alak ­
ban megvastagodott, hyperplasiás. M egjegyezzük, hogy 
IV2 év  m úlva m egism ételt R tg-fe lvételeken  a  I6 fogcsír 
mellett m egjelent a 7 fogcsír az elő ző leg le ír t m egvasta ­
godott csontállomány helyén . Az ellenkező  oldalon a 
fogcsírok és a környező  csontszövet normális szerkezetű . 
A mandibula  re lative  kicsi. A  clinodaotylia enyhe fo ­
kú. A  hosszú és rövid csöves csontok normális alakúak  
és nagyságúak, structurájuk ép.
A  fogászati konzílium  a 1Y. fogat gangraenásnak ta ­
lá lja , a f i  fog extractióját javasolja. A  m ax illa  processus 
alveolarisa  vagy az azt borító gingiva hypertrophisált 
a bal oldalon. Em iatt a fogakból csak a rágófelszín  lá t ­
ható, buccalisan  és palatinálisan . Hátul a palatumon a 
kem ény és lágyszájpadon duzzanat tapintható.
Neurológiai v izsgálat az asymmetriás szájpadon, a 
jobbra deviá ló  uvulán k ívü l egyéb neurológiai eltérést 
nem  észlelt. In telligentia  quotiense életkornak m egfe ­
le lő . Az electroencephalographia jól organ isá lt alpha 
háttéractiv itást talá lt, pathológiás eltérés nélkü l.
A  szem észeti konzílium  vélem énye szerin t a papil ­
lák  épek, maculatáj épnek ítélhető .
A  vérkép, a vér b iochem iai állandói részérő l kóros 
eltérés nem  volt. V izelet, v e se - és. m ájfunkciók  normá­
lis  eredm ényt adtak. V izelet gonadotropin ürítés nor­
m ális, kóros mucopolysaccharid  ürítést nem  találtunk.
A  bő rlécrajzolat v izsgálatánál m indkét kéz II. uj- 
ján  radiális hurok, valam ennyi többi kézujjon  ulnaris 
hurokrajzolat látható, összredő szánr: 135. A  tenyereken  
I3 interd ig itá lis hurok észlelhető , hypothenar rajzolat 
nem  látszik , a t triadusok proximálisan helyezkednek  
e l;  az ATD-szög kisebb, m int 45 fok. A  lábujjakon  k ivé ­
te l nélkü l m inden esetben la terá lis  hurokm inta mutat­
kozik. A hallucalis areában örvény rajzolat lá tszik .
Chromosoma vizsgálatnál az átvizsgált 20 m itosis- 
ban normális 46, XY  karyotypus van, törések  nem  ész ­
lelhető k .
Megbeszélés
A syndromát leíró és észlelő  szerző k a test két 
oldala közötti asymmetriát, illetve hem ihypertro- 
phiát tartják jellegzetesnek (7, 10, 11, 12, 13). Több
szerző  szerint a kicsi arckoponya normális agyko ­
ponya m ellett pseudohydrocephalus benyomását 
kelti (8, 15). Esetünkben a mandibula kicsi, az arc 
triangularis, a bal arcfél megnagyobbodott, ugyan ­
így  a parietális és a temporális regio is.
Silver (12) öt gyermek közül négyben leírta  a 
bő r kávébarna foltjait, m elyeket esetünkben m i is 
észleltünk.
Többen (7, 13) a normális gestatiós idő höz ké ­
pest alacsony születési súlyt: „intrauterin dystro- 
phiát” em lítenek. Betegünk születési súly és hossz  
adatai nem utaltak dysmaturitásra.
Russel (7), Roget és m tsai (6), Shepard  és 
mtsai (9) hypertelorismust találtak, ez esetünkben  
is jellegzetes volt.
Brehme és Schröter (1) 15 közölt esetük két ­
harmad részében foganomáliáról is beszámolnak. 
Mi a maxillán a (> fogzacskó körül hyperplasiás 
csontot mutattunk ki. A  szájüregben a m axilla  
processus alveolarisa, illetve a gingiva hypertro ­
phisált, valam int a palatumon is puha tapintatú  
terimenagyobbodás volt található.
Szerző k nagy  része gerincelváltozásról, scolio- 
sisról is em lítést tesz. A thoracalis szakaszon fé l 
csigolyákat, a lumbális csigolyák irregularitását, a 
sacrum és az os coccygeum hypoplasiáját találták. 
A rövid csöves csontokon a phalanxokon hypopla- 
siát, a metaphysiseken és epiphysiseken irregula- 
ritást (10, 11), Gerlóczy és Pap  (5) a syndroma jel ­
legzetes tünetei mellett rövid, meggörbült k isujjat 
észleltek. Stool és Cohen (14) a syndactyliát írták  
le. Ezen anomáliákat mi nem  észleltük.
Több irodalm i adatnak megfelelő en m i is az 
életkornak m egfelelő  intellectuális fejlő désrő l szá­
molhatunk be.
A táblázatban összevetettük a Silver és Russel 
syndromákban jellegzetesnek tartott elváltozásokat 
saját észlelésünkkel.
T á b lá za t
Silver-s. Russel-s. Saját
eset
Dysmaturitas ................... _L +
Alacsony n ö v é s ................. + + —
Hemihypertrophia ........... + + +
Craniofacialis disproportio
-  . + +
Hydrocephaloid koponya. . + +
Clinodactylia..................... — + +
A bő r kávébarna foltjai . . 4 - +
Megtartott intelligentia . .  . + + +
Retardált csontfejlő dés . . . — + —
Sexuális fejlő dés anomáliája 4 - — —
Fokozott gonadotropin ürítés + —
Brehme és Schröter (1) 15 nyugat-németorszá ­
gi eset bő rlécrajzolatát vizsgálva jelentő s egyedi 
variatiók m ellett átlagban több ívmintát talá lt a 
lábujjakon és ezt jellegzetesnek tartotta a S ilver- 
syndromára. Betegünk lábujjain egyetlen ívm intát 
sem  észleltünk és dermatoglyphái egyéb vonatko ­
zásban is a normális változatokon belül voltak.
Ganner é s  Schwingshackl (4) két Russel—Sil ­
ver syndromás testvér chromosoma-vizsgálatakor 
a chromosomák kifejezett törékenységét írta le.
Eseteikben ez a jelenség feltehető leg  más okból 
(elő zetes vírusfertő zés vagy Rtg-sugárzás) jöhetett 
létre, számos m egfigyelés alapján ugyanis általáno ­
san elfogadott nézet, hogy a syndroma nem  jár 
chromosoma-rendellenességgel. Ezt erő síti m eg be­
tegünk minden szempontból normális karyotypu- 
sa is.
összefoglalás. Szerző k 5 V2  éves fiúgyei'mekben  
észlelték a Silver—Russel syndromában leírt jel ­
legzetes tüneteket: hemihypertrophia faciei, cra­
n iofacialis disproportio (koponya asymmetria, 
maxilla, mandibula hypoplasia), hydrocephaloid 
koponya, enyhe clinodactylia, a bő r kávébarna 
foltjai, foganomália, gingiva hypertrophia, hyper ­
telorismus. Esetükben a születési súly- és hossz ­
adatok nem utaltak dysmaturitásra, nem találtak  
alacsony növést, fokozott gonadotropin ürítést. El­
végezték a bő rlécrajzolat és chromosoma vizsgála ­
tot is: kóros eltérést nem találtak.
Tekintettel arra, hogy az egyes tünetek rész ­
ben fed ik , részben eltérnek a Silver, illetve Russel 
által leírt tünetegyüttes fő bb jellemző itő l, konkrét 
esetükben helyesnek tartják a S ilver—Russel 
syndroma elnevezés használatát.
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Sandosten— d r a z s é
Hatás
Erő s permeabilitásgátló, viszketéscsillapító anticholinerg és serotonin-antagonista hatású 
antihistaminicum.
Összetétele
Thenalidinum tartaricum, 25 mg drazsénként.
Javallatok
Akut allergiás folyamatok: urtciaria, Quincke-oedema, szénanátha, gyógyszer-túlérzékeny- 
ség, asthma bronchiale kísérő  tünetei, ekzema, rovarcsípés, allergiás, essentialis és symp- 
tomatikus pruritus.
Adagolás
Átlagos adagja felnő tteknek — tartós kezelés esetén is -  naponta 3X 1-2  drazsé. Súlyo­
sabb esetekben napi 4X 2  drazsé.
Mellékhatások
Súlyosabb esetekben alkalmazott magasabb dózisok mellett múló fáradtságérzés léphet fel. 
Figyelmeztetés
Fenntartó kezelés a beteg egyéni érzékenysége szerint történjék. Jármű vezető k, gépeken, 
magas munkahelyen dolgozók ne használják. Altatókkal lehető leg ne kombináljuk.
Megjegyzés
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
Lejárat Csomagolás
5 év. 20 drazsé 16,- Ft.
Forgalomba hozza:
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, TISZAVASVÁRI
SANDOZ AG.-BASEL licencia alapján
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Civilizált fehér ember fogazatában Wild szerint 
80,8%-ban, Kemény  és Rehák szerint 56,4%-ban, 
Costa szerint 70% körül.található mélyharapás (5). 
A statisztikai adatok alapján a mélyharapás a leg ­
gyakrabban elő forduló harapási forma, m égis funk­
cionálisan csökkent értékű nek kell tekintenünk. A 
mélyharapásra jellemző  ugyanis a m axilla  és a 
mandibula vertikális irányú távolságának a csök­
kenése, amely a következő  tünetekkel járhat:
— a mandibula nyugalm i helyzetében mért és 
a záróharapáskor mért állcsontok közötti 
vertikális távolság különbsége jelentő s mér­
tékben növekedik (5);
— a felső  metsző k legtöbbször teljesen  eltakar­
ják az alsó metsző k vestibularis felszínét, az 
alsó metsző k pedig sok esetben a felső  met­
sző k mögötti palatinalis nyálkahártyára ha­
rapnak;
— a felső  szemfogak túlharapása következté ­
ben az állkapocs oldalirányú elmozdulása 
akadályozott (5);
— az articulatio temporomandibularis ízvápája 
kimélyül, az ízületi fejecs magasabb (fő leg 
genuin mélyharapásnál);
— a fejecspálya és a symphysispálya meredek 
(5).
A mélyharapás súlyosabb változatainál az ízü­
leti fejecsek kényszerhelyzete és a fogazat egyenlőt ­
len megterhelése m iatt az egész rágóapparátus ká­
rosodhat. Létrejöhet a parodontium gyors sorvadá­
sa és a fogak idő  elő tti elvesztése. Az állkapocs- 
ízületben pedig pathológiás elváltozások keletkez ­
hetnek (arthritis deformans), amelyeket a mélyha­
rapásnál sok esetben jelenlevő  kóros izomreflexek 
által k iváltott neuralgiaszerű  fájdalmak kísérhet­
nek (2, 5, 6). Nagyfokú mélyharapás esetén  az arc 
harmóniája felbom lik és esztétikailag igen hátrá­
nyos kép alakulhat ki.
Orvosi Fletilap 1973. 114. évfolyam, 48. szám
1. ábra
A mélyharapás kezelése többféle úton történ ­
het. Az alkalmazható therapiát döntő en befolyásol­
ja  a beteg életkora.
Gyermekkorban orthodontiai módszerekkel e l ­
érhetjük a harapási magasságot fenntartó fogak fo ­
kozottabb kinövekedését, am ely tartós harapás ­
emelést eredményez. Ugyanezzel az eljárással a 
frontfogak túlzott növekedését is megakadályoz ­
hatjuk (4).
Felnő tt korban a harapásemelés leggyakrabban 
protetikai és konzerváló fogászati módszerekkel 
történik. A protetikai harapásemelés egyik fe lté te ­
le  — az eredmény tartóssága szempontjából — , 
hogy a meglevő  fogak alkalmasak legyenek a ha ­
rapásemelés rögzítésére. Más szóval, occlusiós egy ­
séget alkotó oldalsó fogak jelen léte kívánatos (5). 
Abban az esetben, ha a felső  és az alsó fogív  m é ­
rete között túl nagy különbség mutatkozik, prote ­





occlusiós felszíneket kialakítani. M inthogy ilyenkor 
általában az alsó fogív  megkisebbedése tapasztal­
ható, ezért az állcsontok méretbeni dyscrepantiáját 
a mandibulán végzett m ű téttel korrigálhatjuk.
A szakirodalomban több szerző  közöl o lyan mű ­
téti eljárást, amellyel az alsó fogív, illetve  az áll ­
csontív transzverzális mérete megnövelhető . A  mű ­
tétet a mandibula m entalis régióján végzik, extra- 
oralis vagy  intraoralis feltárásból. Eiselsberg lépcső 
alakú osteotom iát ajánl (3), Trauner pedig úgy  szé­
lesítette m eg a mandibula ívét, hogy vertikális os- 
teotom iával a középvonalban elvágta az alsó áll ­
csontot és a törvégek közé a mandibula bázisából 
vett széles csontdarabot ékelte (7, 8). A behelyezett 
csontot drótvarratok segítségével rögzítette. Ezt az 
eljárást alkalmazta Axhausen  egy dislocaltan gyó ­
gyult mandibulatörésnél. Wassmund a két mandi- 
bula-fél közé csontléc beültetését ajánlja, ö  a mű ­
tétet extraoralisan végezte. Celesnik intraoralisan  
végzett hasonló mű tétet, és csípő csont-autotrans- 
plantatióval töltötte ki a megszélesítés után kelet ­
kezett hézagot (7). Betegünkön a mandibula ívének  
kiszélesítésére csonttransplantatióval módosított 
Eiselsberg-plasztikát végeztünk.
Esetismertetés
T. S., 21 éves férfi, 1969 szeptemberben je len tk e ­
zett kórházunk fogászati rendelésén  súlyos fekélyes  
íny- és száj gyulladása m iatt. A  paciens e lm ondása sze ­
rint már többször voltak hasonló panaszai. Ugyanak ­
kor szájnyitáskor és rágáskor á llkapocsízü letének  á l ­
landó ropogását tapasztalta és sokszor érzett fü lb e  k i ­
sugárzó fájdalm akat.
A k lin ika i vizsgálatok folyamán m egállapítottuk , 
hogy betegünk  szuvas és foggyökerekkel te li fogazatá ­
ban sú lyos m élyharapás ta lá lható: a fe lső  m etsző k 
nemcsak az alsó m etsző ket takarják, hanem  azok  gin- 
givájának egy  részét is, az a lsó  metsző k é le  a  pa latina ­
l is  nyálkahártyába m élyen  benyomódik  (1. 1. ábra). Az 
in terarticu latiós térköz 11 mm.
Ez a nagyfokú m élyharapás az arcon is jó l látható  
elváltozásokat okoz: az alsó harmad vertiká lis irányú  
megkisebbedése m iatt az arc harmóniája felbom lott, 
az alsó ajak  alatt m ély  behúzódás keletkezett, a felső  
és az alsó ajakpír szinte k ifordult (1. 1. ábra).
F eltevésünk  szerint a  beteg stomatitis u lcerosá- 
jának keletkezésében és többszöri recid ivájában az e l ­
hanyagolt fogazat m ellett a m élyharapásnak is igen  
nagy szerepe volt.
A fe lsoro lt panaszok és elváltozások  közül csupán  
egy is e legendő  lenne ahhoz, hogy a fenná lló  m élyha­
rapás korrigálását fe lté tlenü l javasoljuk. A  kezelés
m egkezdése elő tt a  k lin ikai vizsgálatokon kívül e lvé ­
geztük  a  fogazatról készü lt tanulm ányi m inta e lem zé ­
sét, valam int a koponyáról készített oldalirányú tá v ­
röntgenfelvétel érték e lését (1). M indezen m érések  
alapján  m egállapíthattuk, hogy betegünk  rágóappará ­
tusában a következő  anatóm iai e lvá ltozások  ta lá lha ­
tók:
—  az alsó fog ív  nagyfokú szű külete  (a praemolá- 
risok táján 7—8 mm), am elynek  következtében  
centralocclusióban az alsó fogak  a palatinalis 
nyálkahártyára harapnak;
— a m axilla  és a mandibula a lapsík ja  által bezárt 
szög csaknem  10 fokkal alacsonyabb az átlagos 
értéknél (tehát a mélyharapás igen  nagyfokú);
— a m andibulatest —  és a felhágóhossz aránya e l ­
tolódott az utóbbi javára (az á llkapocstest hosz- 
sza relatíve megkisebbedett).
A  rendellenességek  korrigálására a  mandibulatest 
ívének  sebészi úton történő  m egszélesítését, majd meg ­
fe le lő  fogpótlások kész ítését választottuk. V izsgálataink  
alapján  ugyanis csupán ezzel a módszerrel érhetjük el 
azt, hogy  a felső  és az alsó fogív m éretben i különbsé ­
gébő l adódó occlusiós in terferencia m egszű njön.
A  mű tétet e lő ször tanulmányi m in tán  végeztük e l. 
Ugyanerre a m intára készítettük e l a  fe lső  és az a lsó  
körhidat (1. 2. ábra). A  felső  körhidat m ű tét elő tt b e ­
ragasztottuk, az a lsó  körhidat pedig mű tét közben. 
M indkét híd buccalis felszínére elő zetesen  horgokat 
forrasztottunk, am elyek  segítségével a  mandibulát a  
maxillához rögzítettük.
A  mű tétet subm enta lis feltárásból végeztük. A  p e ­
r iosteum  felpreparálása után a középvonalban lépcső  
alakú osteotom ia következett. A törvégeket m egfelelő  
mértékben e ltávolítottuk  egymástól és az új helyzetben  
in traossealis v italliumdrót-varrattal fixá ltuk . A keletke ­
zett csontdefektust dezantigenizált csonttransplanta- 
tummal töltöttük k i. A  lágyrészseb zárása után bera ­
gasztottuk  az alsó körhidat, majd m and ibulo-m axillaris  
rögzítést alkalm aztunk. A  merev rögzítést hat hétig tar ­
tottuk  fenn. A rögzítés eltávolítása után  a  hidak buccalis
4. ábra
felszínérő l a ráforrasztott horgokat lecsiszoltuk. A  bete ­
g e t ezután is állandó m egfigyelés alatt tartottuk. M i­
u tán a  csontseb gyógyulását röntgenkontrollal e llen ­
ő riztük, és a betegnek  semm ilyen  panasza nem  volt, 
valam int a rágóapparátus funkcióját is k ielégítő nek ta ­
lá ltuk, e ltávolítottuk  a felső  és az alsó körhidat és egy  
újabb, most már vég leges rögzített pótlást készítettünk.
A teljes gyógyulás után elvégeztük ugyanazo ­
kat a vizsgálatokat, méréseket, amelyeket mű tét 
elő tt. Az eredmények összehasonlításából kiderült, 
hogy a harapást 9 mm-rel em eltük és az alsó fog ­
ívet 8 mm-rel szélesítettük m eg (1. 3. ábra).
Mindezek következtében az occlusiós felszínek  
teljes felületén kellő  érintkezés keletkezett (1. 4. áb­
ra), a fogazat funkcióképessége helyreállt, az állkap ­
csot záró izmok optimális mű ködésének a feltétele it 
megteremtettük.
Nem utolsósorban az arc is kedvező en m egvál­
tozott (1. 4. ábra).
Mű tét után egy évvel kontroll vizsgálatokra 
rendeltük vissza betegünket. Ínygyulladása azóta 
sem  volt és megszű ntek fü ltáji panaszai is. Hara­
pása azóta nem süllyedt.
Ö s s z e f o g l a l á s .  A  m é lyh a rap á s  g y ó g y ítá sa , kor­
r igá lá sa  fe ln ő tt  korban  sok szor  c su p án  seb ész i és 
p ro te tik a i m ódszerek  e g y ü t te s  a lk a lm azá sáva l le ­
h e tség es . K eze lé s  e lő tt  a z  á llcson tok , fo g ív e k  m ére­
te it, a  k oponyához  —  v a lam in t  az e g ym á sh o z  v i ­
s z o n y íto tt  h e ly ze té t  g on d o sa n  k e ll tan u lm ányo z ­
nunk. M érése in k  s e g ít s é g é v e l  pon tosan  m eg je lö lh e t ­
jük  a  b eava tk o zá s  h e ly é t  é s  a  várha tó  eredm ényre  
is f e lv ilá g o s ítá s t  k apunk . Szerző k  e g y  nagy fokú 
m élyh a rap á s  sik eres s eb é sz i-p ro te t ik a i korrekció ­
ját ism er te t ik .
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K em é n y  I.—R eh á k  R .:  A  harapási m agasság és a ki­
egyensú lyozott artikuláció, különös tek in tette l a mély ­
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ORAP
t a b l e t t a
ÖSSZETÉTEL:
1 tabletta 1, ill. 4 mg pimosid-ot tartalmaz.
JAVALLATOK:
Olyan tartós hatású neurolepticum, amely elő zetes neurolepticus kezelés után a korábban 
téveseszmékkel, hallucinációval, beteges fantáziával küzdő  betegek fenntartó kezelésére al­
kalmas, anélkül, hogy hypnosedativ hatást okozna.
ELLENJAVALLATOK:
Extrapyramidalis kórképek, depressiv állapotok minden formája.
ADAGOLAS:
Naponta egyszer, 1-8 mg, individuálisan, szakorvos utasítása szerint.
MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére idegbeteg-gondozó intézetek, ideggyógyászati szakrendelések 
szabadon rendelhetik, illető leg csak a javaslatukra (fekvő beteg-gyógyintézeti, elme-, ideg­
osztály javaslatára) rendelhető . Elmebetegségekbő l, idegbetegségekbő l szakorvosi képesí­
téssel rendelkező  körzeti, üzemi stb. orvosok is szabadon rendelhetik az ellátásukba tarto­
zó betegek részére.
CSOMAGOLÁS:
50 tabletta 1 mg 13,- Ft. 20 tabletta 4 mg 15,60 Ft.
K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t  X . %
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SUM E T R O L IM ®
t a b l e t t a  chemotherapeuticum
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,08 g trimethoprimum és 0,4 g sulfamethoxazolu- 
mot tartalmaz.
A készítmény kettő s támadáspontú chemotherapeuticum: a bacteriumok folsav- 
szintézisének két, egymást követő  fázisát gátolja. A hatóanyagok között Syner­
gismus van: a kombinált készítménynek már olyan kis mennyisége is bacteri- 
cid hatású, amilyen töménységben a komponensek külön-külön csak bacterio- 
statikus tulajdonságúak.
A tabletta bactericid effektusa a Gram negatív és pozitív bacteriumok jelen ­
tő s részére kiterjed (streptococcusok — beleértve a beta-haemolyticus Strepto- 
coccust is —, pneumococcusok, neisseriák, klebsiellák, bordatellák, salmonel- 
lák, shigellák és Vibrio cholerae).
A készítmény -  általában — Haemophilus influenzae, Escherichia coli, staphy- 
lococcusok, Proteus mirabilis és vulgaris ellen is hatásos.
Nem érzékeny kórokozó a Pseudomonas aeruginosa és a Mycobacterium tu ­
berculosis.
JAVALLATOK: A felső  és alsó légutak
infekciói: acut és chronikus bronchitis, 
bronchiectasia, pneumonia, tonsillitis, 
sinusitis, pharyngitis.
A vese és húgyutak fertő zései: acut és
chroniktic cystitis, pyelitis, pyelonephri­
tis, urethritis.
Nemi szervek megbetegedései: Gono­
coccus-urethritis, prostatitis.
Epehólyag é s  epeút gyulladásos meg­
betegedései: cholecystitis, cholangitis.
A gyomor-bél rendszer fertő zései: ente­
ritis, typhus abdominalis, paratyphus, 
dysenteria.
Bő rfertő zések: pyoderma, furunculus, 
abscessus, sebfertő zés.
ELLENJAVALLATOK: Máj- és veseelég­
telenség, vér-dyscrasia, sulfonamid túl­
érzékenység, valamint terhesség. 
Csecsemő knek 1 hónapos korig nem 
adható.
ADAGOLÁS: A készítményt acut infek­
ció esetén legalább 5 napon át kell 
adni, általában pedig legalább 2 napi 
tünetmentesség eléréséig.
















2XV2- I  tabl. 
étkezés után
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógy­
szer adagolása megfontolandó.
MELLÉKHATÁS: Rossz közérzet, fejfájás, 
gyomorpanaszok, émelygés, hányás, ét­
vágytalanság, gyógyszer-exanthema. 
Hosszan tartó adagolás alatt vagy arra 
disponált egyénekben legtöbbször re- 
versibilis haematologiai elváltozások 
(agranulocytosis, leukopenia) elő fordul­
hatnak.
FIGYELMEZTETÉS: Korlátozott vesefunk­
ció esetén — a kumuláció veszélyének 
elkerülése végett -  csak redukált ado- 
gok adhatók: a plasma-koncentráció 
meghatározása ajánlatos. Hosszan tar­
tó kezelés alatt a vérkép rendszeres 
ellenő rzése szükséges. Az esetben, ha 
a kúra alatt exanthema keletkezik, a 
gyógyszer szedését azonnal be kell 
szüntetni. A kezelés ideje alatt megfe­
lelő  mennyiségű  folyadékbevitelrő l gon­
doskodni kell.
Társadalombiztosítás terhére csak ab ­
ban az esetben rendelhető , ha a beteg 
gyógykezelését más — szabadon rendel­
hető  -  chemotherapeuticum nem bizto­
sítaná. A vényt 2 példányban kell ki­
állítani.
20 tabl. 87,- Ft /







az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója
24. szám
F e r e n c z i  S á n d o r
1973-ban van a nagy magyar ideggyógyász, Feren­
czi Sándor születésének századik, halálának negy ­
venedik évfordulója. Nevéhez fű ző dik a Magyaror­
szági Pszichoanalatikai Egyesület megalapítása, az 
első  magyar analitikusok kiképzése. Iskolát terem ­
tett. Utolsó élő  nagy tanítványa, Hermann Imre, a 
80. születésnapján elmondott visszaem lékezéseiben  
büszkén vallotta mesterének. Sigmund Freud, a 
pszichoanalitikus iskola megterem tő je hozzá legkö ­
zelebb álló barátjának és a legjobb analitikusnak  
tartotta. Ferenczi Sándor em lékének adózunk, am i­
kor felelevenítjük pályáját, munkásságát.
Családi neve eredetileg Fraenkel volt. Apja jó ­
nevű  könyvkereskedő  volt Miskolcon; a könyves ­
bolt tette lehető vé, hogy Ferenczi olyan sokirányú 
és gazdag ism ereteket szerzett, s orvosi és term é ­
szettudományi kérdésekben annyira tájékozott volt 
már középiskolás korában. Ö maga em lítette, hogy  
legtöbbször le sem  jött a létráról, am íg el nem ol ­
vasta, ami érdekelte. Pszichologizáló hajlama, a lel ­
k i szenvedő k iránti érdeklő dés és segíteni akarás 
fiatal korában kísérletezésre késztette; hipnotizált 
is. Tudatosan választotta az orvosi pályát. D iplo ­
mája megszerzése után segédorvos lett fő városi 
kórházakban. Két évig venereás osztályon is dol­
gozott; rendelt munkáspénztári alapon, egy idő ben 
törvényszéki orvosi munkát is végzett. A számára 
kissé egyhangú és fáradságos munkát azzal enyhí­
tette, hogy szabad idejében a tudat alatti jelensé ­
gek természettudományos magyarázatát kutatta. 
Nagyon örült áthelyezésének az Erzsébet Szegény ­
ház-kórházba, mert itt Schaffer Károly  (1864—  
1939), a kiváló ideggyógyász, agykutató m ellett el ­
sajátíthatta három év alatt nemcsak az organikus 
ideggyógyászat ismeretét, hanem foglalkozhatott 
pszichopatológiai kérdésekkel is. Lassan megérle ­
lő dött benne az elhatározás, hogy a jövő ben a 
funkcionális idegbetegségekben szenvedő k gyógyí­
tásával foglalkozik. Érezte, hogy itt még csak ta ­
pogatózni lehet: e kóros állapotok magyarázatát 
nem lehet csupán kórbonctani alapon felderíteni.
A kórházi évek  leteltével ideggyógyászati ma­
gánrendelő t nyitott. A szokásos neurológiai kezelés 
ekkor még fő leg elektroterápiából állt, de ő  intu i ­
t ív  módon bizonyos esetekben a betegen való se ­
g ítés érdekében szuggesztív pszichoterápiát is al ­
kalmazott.
1899-tő l mind sű rű bben találkozunk nevével, 
fő leg a Gyógyászat hasábjain, melynek egy  ideig 
belső  munkatársa is volt. Írásai kitű ntek eredetisé­
gükkel, elevenségükkel; szerző jük hamar ismertté 
lett. Pályája első  tíz éve az útkeresés és állandó 
tanulás idő szaka. Elementáris gyógyító vágy, szin­
te robbanásszerű  cselekvéskészség és szüntelen, in ­
tenzív gondolkodás volt rá jellemző  ebben az idő ­
szakban. E tíz év  alatt kb. 40 közleménye jelent 
meg. írt a koordinált és asszimilált elm ebetegsé ­
gekrő l (1901), a hipnózis gyógyító  értékérő l, a vil­
lamosságról m int gyógyszerrő l, a furunkulózis gyó ­
gyításáról, a morfium alkalmazásáról idő s korban, 
az idegorvos receptúrájáról, az apoplexiás roham 
sikeres gyógykezelésérő l, az öntudat fejlő désérő l. 
„Szerelem a tudományban” c. tárcájában (Gyógyá­
szat, 1901) felveti, hogy a szerelemmel tudományos 
szinten is kell foglalkozni, nemcsak a költészet és 
irodalom síkján.
Sorsdöntő vé vált életében , amikor Freud két 
mű vével találkozott: az ,,Á lomfejtés”-se l és a 
Breuerrel közösen írt tanulmánnyal a hisztériáról. 
Rövid út vezetett ezután a személyes találkozásig,
A freudista bizottság tagjai 1922-ben:
Rank, Freud, Abraham, Eitington, Ferenczi, Jones és Sachs
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baráti viszonyuk kialakulásáig. Freud  és az akkor 
még egységes freudi tábor, élén Abraham, Jung, 
Jones, Stekel, Adler  fokról fokra ép ítették  ki a „lé ­
lekelemzésnek” n evezett lélektani kutatási és te ­
rápiás metodikai irányt. Ferenczi belevetette m a ­
gát a lélekelemzés megismerési folyamatába, s 
Freud „Három értekezés’ -e fordításakor a beveze ­
tésben  nemcsak lelkesedésének ad hangot, hanem  
megjósolja Freud értekezéseinek tudománytörté ­
neti jelentő ségét.
A  Ferencziben feszülő  tehetség  és tudás a 
pszichoanalízisben teljesedett ki: egy  csapásra te l ­
jes értékű  analitikus lett. Elkezdte a betegek k e ­
zelését az új módszerrel; ismertető  cikkek egész so­
rát írta, Freudot fordította. Tanítványokat gyű j ­
tö tt maga köré. „Lélekelemzés” című  (1910) össze ­
gyű jtött írásai e lé  maga Freud írt elő szót. A kir. 
Orvosegyesületben sorozatos elő adásokat ta rto tt; 
az új tant eléggé kedvező tlenül fogadták; az aka ­
dém ikus tudomány késő bb sem v e tt  róla tudo ­
mást. Jóakarói kérték  is, hogy hagyjon  fel a lé lek ­
elemzéssel, különben tönkreteszi szépen indult tu ­
dományos karrierjét.
Magyarország éveken  át nem  bizonyult m eg ­
fele lő  talajnak a lélekelemzés számára, csak k é ­
ső bb, néhány kiváló  analitikus feltű nésével szű nt 
meg a Ferenczit körülvevő  magány, s így m egala ­
kulhatott az első  Magyarországi Pszichoanalitikai 
Egyesület — éppen hatvan évvel ezelő tt — 1913- 
ban. Elnöke Ferenczi, alelnöke (tisztségében késő bb 
utóda) Hollós István, titkára Radó Sándor, pénztá ­
rosa Lévy Lajos. Egy tag maradt (Ignotus), akire a 
közönség funkcióját ruházták, am int a második  
ülésükön Ferenczi szellemesen megjegyezte. Tevé ­
kenységüket sok támadás érte. Helyzetük csak az
I. világháború vége  fe lé  kezdett elviselhető vé vá l ­
ni, m ikor egyre inkább felismerték a háborús neu ­
rózisok szerepét s latolgatták: nem  lenne-e helyes  
részükre pszichoanalitikus osztályokat szervezni. 
Ennek és a magyar analitikusok lelkes munkájá ­
nak tudható be, hogy  az ötödik nemzetközi pszi ­
choanalitikai kongresszust 1918 szeptemberében  
Budapesten rendezték. Freud és Ferenczi nagysze ­
rű  elő adásokat tartottak. Ferenczit m egválasztották  
a Nemzetközi Egyesület soron következő  elnökévé.
Az 1908 és 1918 közötti tíz évben  nagyszabású 
tudományos munkát fejtett ki: nyolcvan tanulmá ­
nya jelent meg, köztük  alapvető ek is, mint az „In ­
dulatáttétel és magábavetítés”, „Hipnotikus hatá ­
sok lelk i elemzése”, „A valóságérzés fejlő désfokai, 
azok patologikus visszatérése”. A z  1918-ban írt 
„Pathoneurosisok” c. munkájában az elváltozásokat 
Freud lib idoelm életével magyarázza. Az analízis 
tétele it igyekezett m egvilágítani a régi irodalomból 
vett példákkal is. Talált pszichoanalitikus vonáso ­
kat Goethe, A. France, Paracelsus, Lotze, Ostivald 
munkáiban. Orvosi m egfigyeléseit „Rövid feljegy ­
zések az analitikai gyakorlatból” cím  alatt gyű jtöt­
te össze.
Mindenütt síkra szállt az analitikus gondolat 
védelmében, akár támadták, akár félremagyaráz ­
ták. Vitáiban igyekezett tárgyilagos maradni. Ez a 
második tízéves idő szaka a kirobbanásé. Aktivitása 
árad minden irányban: tanítás, szervezés, kutatás, 
irodalm i munkásság. Freud ebben az idő szakban
írt munkáit „analitikai színaranyként” tartotta 
nyilván. Pedig egészségi állapota nem volt m egfe ­
lelő , tüdő tuberkulózisa és Basedow-kórja 1917-ben 
kórházba kényszerítette Ferenczit: három hónapig 
feküdt egy  szanatóriumban. '
A Budapesten tartott nemzetközi kongresszus 
után érdekes esemény történt: 1918 októberében 
több m int ezer orvostanhallgató kérte az egyetem  
vezető ségétő l, hogy hívják meg Ferenczit egy  pszi­
choanalízissel foglalkozó elő adássorozat tartására. 
Az ügy érdembeli tárgyalására 1919. március 25-én 
került sor; referense, Jendrassik Ernő kedvező tlen 
véleményt adott: „Az, am it Freud és követő i ezen 
hangzatos címen értenek, nem egyéb, m int porno­
gráfia és á lom fejtés. . .  ő  maga az izgató analízis­
nek hasznát soha sem látta . . .  Freud is ugyanazon 
az alapon áll, mint a modern sexualis irodalom leg­
nagyobb része, mely tudományos mezbe öltöztetett 
ponyvairodalom, mely nagyon hozzájárul az erköl­
csök megrontásához”. A  történtek ellenére Kunfi 
Zsigmond, a Tanácsköztársaság közoktatásügyi 
népbiztosa kinevezte Ferenczit 1919 májusában a 
pszichoanalízis első  magyar nyilvános rendes egye ­
temi tanárává; Radó Sándor is fontos beosztásba 
került. Így  a Tanácsköztársaság idején optimális 
helyzetbe került a pszichoanalízis ügye. Annál ke ­
servesebbé vált Ferenczi helyzete a Tanácsköztár­
saság bukása után: kizárták a budapesti kir. Or­
vosegyesületbő l, s hónapokig az utcára sem  mert 
kimenni. Pályája fe lfe lé  ívelése megtört, magán­
élete zaklatottabb lett; elkötelezettsége a pszicho ­
analízis ügyéhez élete végéig  megmaradt, de élete 
utolsó szakaszában, 1920—1933 között kevesebbet 
szervezett, propagált, inkább az íráshoz fordult.
Egyre inkább a terápia gyakorlati kérdései ér­
dekelték. A  lélekelemzés klasszikus technikáját 
Freud dolgozta ki 1912— 1915 között m egjelent írá­
saiban. Érdeklő dése ezután az elméleti megalapo ­
zás felé fordult, a technikai kérdésekben Ferenczi- 
re hagyatkozott: ezt tükrözte már az 1918-ban tar­
tott budapesti kongresszusi elő adása is. Ekkorra a 
gyógyító technika már a szabad asszociációs mód­
szeren alapult, s ez Ferenczi érdeme is, aki elfo ­
gadta annak a jelenségnek az elvi jelentő ségét, 
hogy a beteg gyakran vét a szabad asszociálás tör­
vénye ellen  (em lékezetkihagyás, ellenállás, ő szin- 
tétlenség stb.). Kiküszöbölésükre azt ajánlja, hogy 
a beteg fejtsen  ki aktivitást régi szokásai ellen, ek ­
kor a kezelés folyamán elfojtott emlékei tudatosul­
nak. Az így  nyert tapasztalatokat foglalta össze 
Ferenczi O tto Rankkal közösen megírt könyvében  
(Entwicklungsziele der Psychoanalyse, 1923): a be­
tegek éljék  ki cselekvésben tudattalan impulzusai ­
kat. Hangsúlyozzák —  a szakirodalomban elő ször 
—, hogy az analitikus kezelés megrázó élm ény a 
beteg számára, ezért helyes, ha a kezelés folyamán  
az orvos az aktivitásra késztető  parancsot tanács­
adássá enyhíti, a betegnek pedig relaxációt is taná­
csol. Az orvos ő szintesége a beteg bizalmának zá­
loga. Így az analizáló már nem pártfogó szerepet 
tölt be, hanem  megértő  munkatárs, ak ivel a beteg 
közösen keresi a megoldást a betegséget okozó lel ­
ki konfliktusokra. Ferenczi gyakran mondta, hogy 
tulajdonképpen ő  jár a betegeihez analízisbe. Üj 
therapiás módszereit nemcsak nemzetközileg tudta
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elfogadtatni, hanem a betegek között is nagy si ­
kereket ért el: a világ m inden részérő l jöttek  hoz­
zá, orvosok is. Ű j technikájával olyan m élységig 
tudott a beteg leikébe hatoln i, mint e lő tte  még 
senki.
Freud nem  értett egyet mindenben a könyv  
mondanivalójával. Ferenczit bántotta Freud véle ­
ménye: „soha sem tudna eltérni egy hajszállal sem 
Freud tanításaitól” — állította. Freud kipróbálta 
Ferenczi módszerét, de az ő  gyakorlatában nem 
vált be.
Tíz nagy tanulmány jelzi, mennyire dolgozott 
Ferenczi az analitikus technika kiépítésén, javítá ­
sán. Ha idő közben rájött valam ilyen tévedésére, 
jelezte, hogy más kutató idejét kímélje. K iemel­
kedő  munkái ebbő l az idő szakból első sorban több 
szerző vel közösen írt könyve (Abraham—Simmel— 
Jones) a „Pszichoanalízis és a háborús neurózisok” 
és a „Genitaltheorie”. Utolsó munkája „Nyelvzavar 
a felnő ttek és a gyermek között” címet v iseli. Meg­
állapításai szerint a gyermeki vonzódás gyengéd ­
ség jellegű , szemben a felnő tt érett nem iségével; 
ezt a felnő tt összetéveszti, s felnő ttes nem i vágy ­
nak tek intve reagál rá. A fe lnő tt—gyermek viszony 
e félreértését nevezi „nyelvzavarnak”. Szerinte gya ­
koribb a gyermekkori szexuális trauma, annak ká­
ros következményeivel együtt, mint ahogy fe ltéte ­
lezik.
Ferenczi alkatánál fogva testileg-lelk ileg k ifi ­
nomult, rendkívül érzékeny ember volt. Testi 
egészsége az 1930-as évek elején  kezdett romlani, 
vészes vérszegénység támadta meg. 1933-ban funi­
cularis myelosis m iatt mozgásképtelenné vált, pszi­
chésen is tönkre ment (de nem  volt elmebeteg, aho­
gyan Jones írja): 1933. május 24-én meghalt. így  
munkássága nem lett befejezett, váratlan betegsé ­
ge megszakította, de több m int 150 tanulmányának  
nagy része ma is értéke a lélekelemzésnek.
Halálát nemcsak itthon fogadták megrendülés ­
sel, hanem az egész nemzetközi tudományos világ. 
A megem lékezések egy részét Freud, atyai jó ba­
rátja írta. Feltétlenül indokolt, ha barátságukkal, 
annak 25 éves történetével kicsit részletesebben  
foglalkozunk.
Ferenczi 1908-ban csatlakozott Freudhoz és az 
ő t körülvevő  pszichoanalitikus társasághoz. Ked ­
vező  fogadtatásban részesült: lelkesedése, élénk, 
spekulatív észjárása hamar barátjává tették  Freu- 
dot. A következő  években szabadságukat is gyak ­
ran együtt töltötték, ső t 1909-ben, amikor Freud 
amerikai elő adássorozat tartására fogadott el m eg ­
hívást, Ferenczi oda is elkísérte. 1908 és 1933 között 
ezernél több levelet váltottak; levelezésük megma^ 
radt. E levelekben tudományos kérdéseket tárgyal­
tak, s levelezésük, beszélgetéseik  során több fontos 
következtetést vontak le m indketten a pszichoana ­
lízisre vonatkozólag.
Az első  kongresszuson (1908) sikeres elő adást 
tartott Salzburgban Ferenczi — az egyetlen magyar 
elő adó — a pszichoanalízis és pedagógia kapcso ­
latáról. Részt vett az első  pszichoanalitikus fo lyó­
irat (Jahrbuch f. psychoanalyt. u. psychopath. For­
schungen) alapításában is.
Ferenczi barátsága m ind értékesebbé vált 
Freud elő tt, akit lassan legjobb munkatársai és ba­
rátai elhagytak (Jung, Adler, Stekel, Rank), külön 
iskolákat alakítva. 1913-ban az addig tántoríthatat ­
lannak bizonyult barátai: Abraham, Jones, Rank (ő 
1926-ban vált meg a csoporttól), Sachs, Eitington, s 
a korelnök Ferenczi bizottságot alapítottak: egy ­
mást informálták, a támadásokat visszaverték, így  
Freudnak több ideje maradt az alkotó munkára. A  
kis védelm i csoport tíz év ig  zavartalanul mű ködött, 
pedig nehéz, háborús évek  jöttek, Freud elszigetelt ­
nek érezte magát; a barátok közül csak Ferenczi 
tudta meglátogatni néhányszor, s idő nként csem- 
pészúton élelm iszert és egyéb szükséges holmit jut­
tatott a szű kölködő  családnak.
Ferenczi nagy szerepet vállalt a Nemzetközi 
Egyesület szervezésében, az ismétlő dő  kongresszu ­
sok rendezésében. Haláláig szerepelt ezeken kitű nő 
elő adóként, magas színvonalú elő adásokkal, Freud 
messzemenő  megelégedése mellett. Kapcsolatuk 
kissé feszültté vált, am ikor Ferenczi Rankkái kö ­
zösen írott könyve 1923-ban megjelent, s melynek  
tartalmával sem Freud, sem  a bizottság többi tagja 
nem értett egyet. Ettő l függetlenül Freud, akin 
1923-tól súlyos betegség jelei mutatkoztak (leuko- 
plákiából lassú folyamat útján felső  állcsontján rák 
keletkezett; Jones Freudról írott életrajzában 33 
mű tétrő l tesz em lítést), ezzel kapcsolatos problé­
máit kizárólag Ferenczive 1 tárgyalta m eg, ő  pedig 
minden lelki problémáját megosztott Freuddal, aki 
barátját több ízben analizálta is.
Ferenczi 1926-ban amerikai elő adássorozat tar­
tására kapott meghívást. Elutazása e lő tt egy hetet 
töltött Freudnál: ez volt utolsó zavartalan találko­
zásuk. A  féléves amerikai út nem hozott teljes örö­
möt Ferenczi számára. Az amerikai kollégák nehez­
teltek, amiért laikus analitikusok képzésével is fog ­
lalkozott náluk; elképzelését nem helyeselték , hogy  
laikusok önálló társaságot alapítsanak a Nemzet­
közi Egyesület keretein  belül. Ezután Angliába, 
Németországba ment; csak hosszú hónapok múltán 
kereste fe l Freudot, aki neheztelt rá ezért. Ferenczi 
hazatérése után kevesebbet foglalkozott az Egye­
sület ügyeivel, idejét tudományos munkájának  
szentelte. Levelezésük lecsökkent, az addigi heti 
egy leve let félévenként küldött egy-egy  üdvözlet 
váltotta fel. Szíve m élyén bántotta Ferenczit, hogy 
eltávolodik Freud tudományos nézeteitő l, amelye ­
ket egyoldalúnak kezdett tartani, másrészt aggó­
dott Freud romló egészségi állapota m iatt, s ami­
kor személyesen ism ét találkoztak, örült, hogy 
Freud helytelen ítését feltételező  aggodalmai erő sen 
túlzottak voltak. 1931-ben járunk, amikor már így 
ír Freud: „Nem várom, hogy bármiféle hatással 
lehessek Önre. Kapcsolatunkból hiányzik az ehhez 
szükséges alap. Ügy tű nik nekem, Önben erő sebb 
a határozott függetlenségi törekvés, m int ahogyan 
azt rea lizá lja . . .  Mostmár egyedül kell folytatnia 
útját”. Ferenczit nagyon bántotta ez a levél; vol­
taképpen ezt tek intette barátságuk folyamán az 
első  nézeteltérésnek.
Freudot nagyon elkeserítette Ferenczi egyre 
súlyosbodó betegsége, további levelezésüknek ez 
volt szinte a kizárólagos témája. Ferenczi három 
héttel a Reichstag felgyújtása elő tt levélben  kéri 
Freudot, hagyja el Bécset, s menjen családjával 





renczinek. írt levelében gyógyulást k ívánt, s bizto ­
sította róla, hogy nem  hagyja el az osztrák fő vá ­
rost. Ferenczi utolsó, 1933. május 4-rő l keltezett le ­
velét Freud születésnapjára már ágyban fekve ír ­
ta. H alála után így ír  Freud Jones-nak: „Nagy és 
fájdalmas a mi veszteségünk . . . Ferenczi magával 
viszi a sírba az elmúlt idő k egy r é s z é t . . . Sors. Be­
letörő dés. Ez minden.” — 1934-ben a nácik felszá ­
m olták Németországban a pszichoanalízist, Freud 
mű veit betiltották. Ferenczi m egérzése igaznak bi­
zonyult: Freudnak meneküln ie kellett, Anglia fo ­
gadta be, Londonban halt meg 1939-ben.
Ferenczi egyéniségérő l kell m ég szót ejtenünk. 
Jelentéktelen  volt a külseje, de sziporkázó szellemi­
ségével, közvetlen, pózmentes modorával magára 
vonta a figyelmet. Különösen jól ism erte a neuro­
tikusok és a gyermekek lelkivilágát; ő  maga is 
gyermek maradt sok tekintetben é le te  végéig. Min ­
dig a fiatalsághoz tartozónak érezte magát. Gon­
dolkodása logikus, egyszerű  volt. A  komoly szak ­
tudósok nem kedvelték. Igazságkeresés, ő szinteség, 
erő s kritikai érzék saját magával szemben is jelle ­
mezték. Szabadgondolkodó lévén, va llási problémái 
nem voltak, de az antiszem itizmussal szemben 
rendkívül érzékeny volt. Részben em iatt két ízben 
is e l akarta hagyni hazáját. Elő ször Bécsbe akart 
átköltözni, késő bb Svájcba települni, de egyik e l ­
gondolásából sem le tt  semmi, mert akik legköze ­
lebb álltak hozzá: fe lesége  és Freud nem  osztották 
vélem ényét.
V olt tanítványa, Bálint Mihály visszaemléke ­
zése szerint Ferenczi orvos volt a szó legnemesebb  
értelm ében. Érdekelte hivatásán k ívü l sok minden 
más is; tudta, hogy nemzetközi viszonylatban is je ­
len tő sek  eredményei, de ezek nem  voltak számára 
fontosak , csak a seg ítés, gyógyítás.
A z angol munkatárs, Ernest Jones így vall ró ­
la: „Valamennyiük közül a legragyogóbb e lm e .. .  
derű s, jóindulatú, ösztönző  vezető  és barát. Minden 
férfit elbű völt, a nő ket kevésbé. Melegszívű , sze- 
retetre méltó, nagyvonalú ember volt. Másoktól is 
elvárta, ső t átplántálta saját lobogó lelkesedését és 
az ügy iránti odaadását. Igen tehetséges analitikus 
volt, kivételes érzékkel fürkészte k i a tudattalan 
megnyilvánulásait. Mindenek fe le tt pedig a magá­
val ragadó elő adót és tanítót ismertük meg benne”. 
Ösztönösen éleselm éjű  volt. Gyöngéje: gyakran vo l ­
tak fellengző s, idealista  tervei, de könnyen meg le­
h etett győ zni a realitásokról. Mások iránti nagy 
szeretet és szeretet iránti igény jellem ezte, amely ­
nek álcázására zord külső t öltött. N yílt, gyermeki 
kedélyű , belső  problémáival viaskodó, szárnyaló 
fantáziájú  ember volt. Freud nagyon vonzódott 
hozzá — írja Jones. Lázba hozta m indig a merész ­
ség és a zabolátlan képzelő erő . B enne sok volt a 
józan ítélő képesség, szkepticizmus, ez utóbbi Feren- 
czibő l hiányzott.
Összegezve a Ferencziröl elm ondottakat: a 
Freud által terem tett lélekelemzésnek nem utánzó­
ja, hanem  úttörő je és egyik  m egalkotója volt. Csak­
nem  élete  végéig az ortodox szárny híve maradt. 
Freudhoz fű ző dő  hosszú barátsága, levelezésük két 
egyenértékű  ember ritka találkozásának dokumen­
tuma. Ferenczi érdeme, hogy az analitikusokat 
nemzetközi egységbe tömörítette. A  nagy szervező
munkát nem  öncélúan vállalta: tisztában volt vele, 
hogy a gyakorlati eredmények megismertetése hoz ­
hatja meg a sikert a freudi tanok számára.
Ferenczi nemcsak nagy baráti tábort, hanem  
iskolát hagyott maga után. O lyan munkatársai vo l ­
tak, mint Hollós István, Radó Sándor, Lévy Lajos, 
Roheim Géza, s olyan tanítványai m int Hermann 
Imre, Bálint Mihály.
Nem lenne teljes a kép, ha nem emlékeznénk  
meg röviden a pszichoanalízis további sorsáról. Ma­
gyarországon megjelenésétő l kezdve komoly, ob ­
jektív bírálatban részesítették olyan szaktudósok  
mint Lechner Károly, Ranschburg Pál, Benedek 
László. A felszabadulás után Nyíró Gyula e lvetette  
Freud tanait, bár a pszichoanalitikus iskolák e ljá ­
rásainak bizonyos diagnosztikai jelentő ségét nem 
tagadta. Ferencziröl em lítést sem  tett „Psychiátria”
c. tankönyvében.
Miután a pszichoanalízis sorsa a német térhó ­
dítással megpecsételő dött, a mozgalom középpontja 
a 40-es évekre Amerikába tevő dött át. Itt kapott 
menedéket sok európai analitikus, közöttük a ma ­
gyar Radó Sándor, Roheim Géza. Nagy érdemük  
van a pszichoanalízis további fejlesztésében a kö ­
vetkező  generáció magyarjainak mint Franz A le ­
xander, Th. S. Szász, David Rapaport.
Nálunk az elmúlt két évtized alatt merev szem ­
lélet alakult ki a pszichoanalízissel szemben, elu ta- 
sítóbb, m int a II. világháború elő tt. Ez a szem lélet 
károkat okozott a lélektan hazai egészséges fejlő ­
désében, v isszavetette a pszichoterápia és a neuró ­
zisok problémakörének kutatását. Míg Ferenczi 
mű vei válogatásának második kiadása is m egjelen ­
hetett 1964-ben Svájcban és német nyelvterületen, 
itthon — k ivéve a legutóbbi két esztendő t — alig 
jelenhettek m eg pszichoanalitikus munkák, pedig a 
lélekelemzés spekulatív és hibás filozófiai elem ei 
lassanként tudománytörténeti jelentő ségű vé váltak.
A freudizmus hazai módszeres, hozzáértő  kri­
tikája, azon belül Ferenczi életmű ve jelentő ségének 
felmérése a magyar marxista filozófusok aktuális 
feladata, m ivel a tan értékeihez érdemes ragasz ­
kodnunk. Ezt a célt szolgálta ez a megem lékezés is.
R. Harkó Viola
G r ó s z  F r i g y e s  ( 1 7 9 8 - 1 8 5 8 )  
s z ü l e t é s é n e k  1 7 5 .  
é v f o r d u l ó j á n
A múlt század elején francia hatásra m egindult a 
szemészet fejlő dése, önálló szaktudománnyá való 
válása Bécsben is és ebbő l a szempontból hazánk 
sem volt k ivétel. Fabini János szemorvosi, tanári 
és szakirodalm i munkássága új korszak kezdetét 
jelentette az egyetem i szemészképzésben, de m el ­
lette elévülhetetlen  érdemeket szerzett Grósz Fri­
gyes, az első  magyar szemkórház megalapítója. 
Grósz Frigyes, és családjának jeles orvostagjai va ­
lójában a jelen  idő kig hatást gyakorolnak a magyar 
szemészetre.
A pályakezdés évei
Grósz Frigyes 1798. november 16-án született 
Erdély kapujában^ Nagyváradon. A Körös-parti vá ­
ros még messze volt attól a képtő l, amit századunk 
fordulóján Ady Endre és a város szellem i élete  
képviselt. A  napóleoni háborúk idején alig húsz ­
ezer lakosa van, amelybő l tizennyolcezer maláriás 
és feltű nő en sok a szembeteg. A  város egyetlen  je ­
lentő s jövedelemforrása a kereskedelem , ami ké ­
ső bb fejlő désének alapja lesz.
Grósz Frigyes iskoláit szülő városában végezte, 
majd a pesti egyetem en folytatott bölcseleti tanul­
mányokat: 1819-ben a magyar egyetem  filozófiai 
doktorává avatja. A  nyugtalan és sokoldalú fia ­
talember hírében állt Grósz Frigyes útja Bécsbe 
vezetett, ahol már 1819 ő szétő l az egyetem  orvos- 
tanhallgatója. A  császárváros légköre és szellem i 
élete  meghatározó szerepet játszott életében: auli- 
kus érzelmei ellenére végleg elkötelezi magát a 
magyarság ügyének. Hat év múlva orvos- és se ­
bészdoktori diplomát szerez a bécsi egyetemen, de 
a fényes karriert biztosító ajánlatokat elhárítva a 
morvaországi Teltschben válla l háziorvosi állást és 
alig  egy év múlva alapítja m eg első  kórházát. Pá ­
lyakezdésének elején  már különös figyelemmel for ­
du l a szemészet fe lé  és ezen a .téren nem kisebb  
szemészt, m int Joseph Beert mondhatta m esteré ­
nek. Ez a hat év  a felkészülés idő szaka: az orvosi 
hivatás majd m inden ágával foglalkozik, és saját 
költségén hosszabb európai tanulmányútra megy. 
A  kontinens jelentő s egyetem eit látogatja meg, fő ­
leg  a szemészetet tanulmányozza. A tapasztalat- 
szerzés után rövid ideig marad Teltsch-ben: 1829- 
ben már a nagyváradi zsidókórház kinevezett or­
vosa.
Ismét Nagyváradon
Hazatérése valóban új korszakot jelentett saját 
és a magyar szemészet életében. Szülő városában 
sokan úgy gondolták, hogy nem  marad sokáig, h i ­
szen a „bihari sár” nem vonzotta, inkább elű zte az 
értelm iséget. Ennek ellenére vég leg  gyökeret vert: 
1830-ban saját költségén megalapította a Szegény  
Vakok Gyógyintézetét a váradi püspöki palotát 
övező  hatalmas park területén. A  nagyváradi e lső 
magyar szemkórház sok szempontból egyedülálló  
jelenség  volt hazánkban és Európában egyaránt.
Az intézet alapszabályzatában Grósz Frigyes 
kórházának rendeltetését a következő  sorokban ösz- 
szegezte: „Az intézet célja a szegényebb sorsú 
szembetegeknek, különösen a földm íveseknek alkal­
mat adni a biztos és díjmentes gyógyulásra, és így  
e szerencsétleneket a szembajokban különösen ve ­
szedelmes kontárkodástól és az úgynevezett tudós- 
asszonyoktól megmenteni. M inden szegény szembe ­
teg , k ivétel nélkül segélyt nyer. A nem veszedel ­
m es szembetegek orvosi rendelvényt és ha szegény ­
ségüket elöljáróik által bizonyíthatják, orvosi sze ­
reket is ingyen kaphatnak. Mű téteket igénylő k a 
kórházba vezető ikkel együtt vétetnek fe l és teljes 
ellátásban és gyógykezelésben részesülnek. Az ösz- 
szes költségeket a tulajdonos fedezi.”
A nagyváradi szemkórház alapításakor hazánk ­
ban  csupán Pesten, az egyetem  szemkórodájában
ápoltak és operáltak szembetegeket. A  Fabini ve­
zette „k lin ika” az egyetem  régi épületében volt el­
helyezve és mindössze k ilenc ággyal rendelkezett. 
Valójában ez az állapot maradt Schulek Vilmos 
mű ködéséig, csupán az ágyak számát emelték fel 
negyvenre, külön mű tő je is csak a szemklin ika új 
épületében lett. A betegeket ágyukban operálták 
és az ambulancia a kórbonctani elő adóban volt. A 
fő város és az ország többi kórháza sem  vo lt különb 
helyzetben, a betegek irtóztak bemenni.
Ilyen körülmények között valóban szigetnek 
számított Grósz Frigyes —  ingyen gyógyító  — 
szemkórháza, amely hét pavilonjában 15 kórterem ­
mel, külön mű tő vel és ambulanciával rendelkezett. 
Egy kórteremben legfeljebb 3—4 beteget helyeztek  
el és arra is tekintettel voltak, hogy m ilyen  nem­
zetiségű ek. A  kórház a legszigorúbb h ig ién iás felté­
teleknek is megfelelt, három  konyhája és egy für­
dő je volt. A  pavilon-rendszerű  kórházat park övez­
te és a házirendben Grósz Frigyes elő írta a reggeli 
és a lefekvés elő tti sétát.
A kórház szabályzata hangnemében is eltért a 
korabeli kórházi rendektő l: kerülte a tilalmakat, a 
fenyítéseket és humánus légkörével k ívánta  gyor­
sítani a betegek gyógyulását.
Grósz Frigyes több m int negyed évszázadig 
állt kórháza élén és ezalatt közel 40 000 szembete­
get kezelt. Ebbő l 752 beteget vett fe l a  szemkór­
házba, 647 beteget m egoperált és 105 beteget kon­
zervatív úton kezelt. Mű ködése alatt 1739 mű tétet 
végzett, fő leg  szürkehályogban szenvedő ket ope­
rált. Mű tétjeinek sikerével általános elismerést ví­
vott ki magának, s valóban kora legsikeresebb  
mű tő -szemészei közé tartozott.
Szemorvosi mű ködésének jelentő s része arra 
az idő re esett, amikor a szemészet önállóságáért 
harcolt, amikor sikerekkel kellett bizonyítani, 
hogy nem  csupán függvénye a sebészetnek. E szak­
mai küzdelemben Pesten Fabini, vidéken Grósz Fri­
gyes állt az élen, valójában egész é letüket ennek 
szentelték. Élete utolsó éveiben  következett be a 
szemészet forradalma, amelynek fontos eszköze a 
szemtükör, de ennek igazi sikerét Grósz Frigyes 
már nem  élte  meg. Á ltalában konzervatív felfogá ­
sú volt mű tétjeinek területén, bár az újabb ered­
ményekrő l kiváló tájékozottsággal rendelkezett, 
így  halála elő tt nem sokkal megjelent „D ie Augen­
krankheiten der grossen Ebenen Ungarns” című 
munkája a szemtükröt is em líti.
Szakirodalmi munkássága
Első  nyomtatásban m egjelent munkája orvos­
doktori értekezése, amit a kinin orvosfarmakológiai 
vonatkozásairól írt 1826-ban. Következő  munkája 
húsz év ig  váratott magára, ebben nagyváradi kór­
házának mű ködését tárgyalta és általános szemor­
vosi felfogását ismertette. A  „Statisztikai adatok a 
Nagyváradon 1830 óta létező  szegény vakok gyógy ­
intézete mű ködésérő l s néhány szó ezen intézet jö­
vendő jérő l, földmű velő ink közt gyakran elő forduló 
vakság enyhítésérő l Magyar- és Erdélyország több 
helyén felállítandó szegény vakok gyógyintézetei 
tek intetébő l” című  munkája nemcsak kórháztörté ­
neti és szemészettörténeti szempontból jelentő s, de
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részletesen tárgyalja kora szociális és közegészség- 
ügy i viszonyait is. Ugyan részletes közegészségügyi 
leírást a Tisza—Szamos—Körös v idékérő l ad, de az 
általa  adott jellem zés az egész ország területére 
vonatkozott. F igyelm e mindenre kiterjedt: a beteg ­
ségek  és járványok okát a higiénia, a táplálkozás, a 
ruházkodás, a lakáskörülmények és az orvosellátás 
elmaradottságában látja, bár utóbbi esetében je ­
lentő snek mondja az orvosokkal szembeni elő ítéle ­
teket.
A  szemorvosi ellátás szempontjából e könyvé ­
ben közöltek m egegyeznek a Magyar Orvosok és 
Természetvizsgálók kassai (1846) és soproni (1847) 
vándorgyű lésén elmondottakkal. A  magyarországi 
szembetegek számának elriasztó nagyságából k iin ­
du lva javasolja az ország tíz különböző  pontján az 
övéhez hasonló szemkórház megalapítását. Ember­
baráti érzésekkel te lítve  ábrázolja a magyar pa­
rasztság és városi szegénység sorsát, a szembetegsé ­
g eket okozó körülményeket. Igaz, a tíz szemkór­
ház (Trencsén, Sopron, Pécs, Pétervárad, Zágráb, 
Temesvár, Kassa, Pest, Kolozsvár, Szeben) felállí ­
tását és fenntartását nem  az állam tól várja, hanem  
a vagyonosok jótékony összefogásától. Ez utóbbi 
szempontból elszakadt a valóságtól: a közegészség- 
ügy i állapotokat reálisan ábrázoló Grósz Frigyes 
mindenkiben saját vonásait, humanista érzéseit ke ­
reste. Mástól is saját önzetlenségét várta.
A  német nyelven  megjelent „D ie Augenkrank ­
heiten  der grossen Ebenen Ungars” című  munká ­
jában egész szemorvosi mű ködésérő l számot ad. 
Nemcsak kórházának mű ködését ismerteti, hanem 
a szem  betegségeivel kapcsolatban saját szemorvo­
si felfogását is feltárja. Igaz, ajánlott gyógyeljárá- 
sai ma már történeti értékű ek, de hű  képet ad ar­
ról, hogy milyen vo lt a magyar szemorvoslás a 19. 
század derekán. Könyvének értékét emelik pontos 
statisztikai adatai, orvosi mű ködésével kapcsolatos 
közlései.
Életének utolsó évei
Orvosi mű ködése nyomán a magyar orvostár­
sadalom  majdnem m inden jeles tagjával kapcsolat­
ba került, bár a magyar orvostudomány fejlő désé ­
nek irányát meghatározó pesti orvosi iskolával már 
közvetlenül nem érintkezett. Konzervatív politikai 
felfogása  miatt nem  kerülhetett o lyan közel az if ­
jabb nemzedékhez, amelynek sorai között ott ta ­
lá ljuk fiát Csatáry (Grósz) Lajost, Kossuthot az 
emigrációba is követő  honvédszázadost. Késő bb 
közkegyelemmel visszatérhetett és befejezheti ta ­
nulmányait, orvosi oklevelet szerez és jeles köz ­
egészségügyi szakember lett.
A szemorvosi pályát Grósz Frigyes veje és 
unokaöccse, Grósz A lbert folytatta, aki a szabad­
ságharc alatt az al-dunai tábor törzsorvosa, késő bb 
a nagyváradi honvédkórház parancsnoka volt. V i­
lágos után ő  is bujkálni kényszerül. Grósz Fri­
gyes  halála után — 1858. január 3. — átveszi a 
szemkórház vezetését és annak szellemében vezeti 
tovább. A szinte már családi tradíciónak számító 
szemorvosi hivatást késő bb unokája, a magyar or­
vostudomány egyik  kiemelkedő  egyénisége, Grósz 
Emil folytatta.
Kapronczay Károly dr.
L i s t e r  p e s t i  ú t j a
A Magyarországon megfordult nagy angol orvosok  
egyike, Joseph Lister, aki Brown, Bright és Paget­
tot eltérő en nem mű velte az útleírás mű faját, így 
nincs módunkban a kilencven évvel elő bbi v ilágun ­
kat általa megörökítve látni. Egyrészt mert az 
aszepszis-antiszepszis d iadalát ja nyomán maga is 
bejárta a fé l világot, de nem  írt útibeszámolókat, 
másrészt a nehéztollúak közül való volt, csak az el ­
engedhetetlenül fontosnak tartottakat vetette  pa­
pírra.
Semmelweis halála után  két esztendő vel kö­
zölte a „British med. Journal”-ban az „An adress 
on the antiseptic system of treatment in surgery” 
c. nagy jelentő ségű  cikkét, amelyben felism erte, 
hogy „A carbolsav, mely éppen nem specifikum, jó 
tulajdonságaiban osztozik mindazon anyagokkal, 
melyeket már régen mint desinficienseket ismerünk 
és melyekkel ugyanúgy eredményeket érhetünk el, 
ha ugyanazon elvek szerint alkalmazzuk azokat”.
Tökéletesített változatát, a karbol-spray útján  
nyert dezinficiálást (akkor listerismús-nak hívták) 
1871-re dolgozta ki, m iután Glasgow új kórházának  
a sebészetén a sebek „három nagy ellenségét: az 
orbáncot, a gennyvérű séget és az üszköt” lényege ­
sen sikerült megfékeznie. A  kontinens ezelő tt még 
kétkedve olvasta eredményeit, de rövidesen drámai 
alkalom nyílott a kételyek látványos eloszlatására. 
Az 1871-es porosz—francia háborúban a németek  
már a listerismus szerint kezelték sebesültjeiket, a 
franciák viszont (Waterloo óta a szokott bizalmat­
lanság) szin te önkéntes kontroll csoportként, ha ­
gyományosan. A veszteségkülönbség döbbenetesen  
szembetű nő  volt a ném etek javára. Ettő l kezdve 
Lister neve fogalommá vált. Kórháza egyszeriben  
divatos zarándokhely lett (a magyarok Puky Ákos 
sebésztanárt küldték ki, aki az 1878-as Orvosi He­
tilapokban számolt be jó tapasztalatairól). Öt ma­
gát versengve hívták látogatóba, hogy módszerének  
hatásosságáról személyesen győ ző djék meg. (Ne ­
künk, magyaroknak, összeszorul a szívünk, ha Sem ­
melweis fogadtatására gondolunk.)
Így került 1883 nyárutóján Magyarországra. 
A Vasárnapi Üjság nagy szenzációként hozta: „Lis­
ter József, a sebészet tanára a londoni K ing’s Col- 
lege-ben, szeptember elején érkezett hozzánk . . .  
meglátogatta az Üllő i úti koródákat, mindenhol a 
legnagyobb érdeklő dést tanúsítva, s akként nyilat ­
kozott, hogy meglepték ő t intézeteink, és nem gon­
dolta, hogy egyetemünk orvosi karának oly számos 
hallgatója van. Ezenfelül m egtekintette a Margit­
szigetet, az aquincumi ásatásokat és fő városunk kü ­
lönböző  nevezetességeit. . A sebészeten és a szü ­
lészeten mű téteket nézett végig. Fekete Sándor 
Tauffer-könyvébő l ismerjük, hogy „Listert meg­
kérte Tauffer, figyelmeztesse ő t az antisepsis terén  
elkövetett hibáira. Lister végignézte a m ű tétet s 
két hibára is felhívta a figyelm et”.
Szeptember 29-én, m iután visszaérkezett há­
romhetes vidéki körútjáról, az orvoskar stílszerű en 
az „Angol K irálynő ” szállodában nagy ünnepséget 
rendezett a tiszteletére. Az illusztris vendéget Mar-1922
ku sovszky  üdvözölte angolul, azonban Lister sem 
akart lemaradni, a beszédre németül válaszolt. 
Tudván, hogy azt a hallgatóság megérti.
Aztán elkezdő dött az ünneplés, a kor dagályos 
stílusában. Farkas László, a Rókus sebészfő orvosa 
hétszer nyolcsoros ódával köszöntötte. A romantika 
nyelvi kelléktárának valamennyi epitheton ornans- 
á t ráaggatta, amely ugyancsak próbára tehette az 
okos vendég illendő  szerénységét, de nem kevésbé 
a tolmács szótári találékonyságát. Íme az egyik sza­
kasz:
„Hunnia gyermeki szegények!
Csak szivök van, s azt adják neked.
Közénk a jó isten vezérelt,
Hogy megtartsuk e hála-ünnepet.
Mondd Albionnak — haza térve —
Hogy oczeánja nagy medrébe’
Nem lelhet fényes gyöngyöt, oly nagyot,
M int mely szívünkben hálától ragyog.” . . .
Az egyetemi ifjúság este fáklyás felvonulást 
rendezett a tiszteletére. Véget érni nem akaró él­
jenzések közepette ki kellett a feleségével együtt 
állni az erkélyre, és természetesen szónokolni. 
Hasztalan hangsúlyozta, hogy „az egyetem polgá­
ra inak  e tényét akként fogadja, m int az orvosi ne ­
mes mű vészet haladása iránti érdekeltségük tanú ­
je lé t”, a tapsvihar elő l nem volt menekülés.
,,S ha nincs Harveynk és vezérlő  Listerünk,
Vérünk megáll, s posványba veszünk” 
szavalták kórusban Farkas doktor alkalmi sorait.
Utólagos ráfogás lenne azt hinni, hogy Sem ­
m elw eis  szellemének diadala ünnepeltetett akkor a 
szerencsésebb angolban. Az egyetemi ifjúság a kül ­
földi megtisztelésére (különösen, ha nem Bécsbő l 
jött) mindig kapható volt. Kár, hogy nem volt kissé 
„grafomániásabb” Joseph Lister. Ütleíró orvos­
elő dei nem részesültek ennyi ünneplésben. Érde ­
kes lenne ma olvasni az ő  szemével látott 1883-as 
önmagunkat. A képre — volt vala Mister Lister ki ­
tű nő  megfigyelő  — biztos könnyen ráismernénk.
Szállási Árpád dr.
T h e o d o r  M e y e r -S te in e g  
( 1 8 7 3 - 1 9 3 6 )  
o r v o s tö r t é n é s z  é s  
s z em o rv o s
A régebben dívott egyszerű  leíró orvostörténelem a 
múlt század végén adta át helyét a tudományos 
módszerekkel dolgozó kutatásoknak. Meyer-S tei ­
neg  a még ma is felbukkanó dilettantizmus veszé­
lyeire hívta fel a figyelmet (1920), ső t Artelt azt is 
állította (1949), hogy az orvostörténelemben ugyan ­
úgy elkövethető k mű hibák, m int az orvosi tudo ­
m ány többi szakterületén.
Az orvostörténelem mai színvonalát századunk 
elején érte el, feldolgozták a betegségfogalmak és 
az orvosi szemlélet változásait. Ez az irányzat m ár
nem elégedett meg az egyszerű  biográfiákkal, ha ­
nem nagy, átfogó témákat munkált meg, kereste a 
változások összefüggéseit, a fejlő dést vagy vissza­
esést elő idéző  tényező ket, a nagy felfedezések ha ­
tását, az orvosi irányzatok kialakulását.
Meyer-Steineg  m ár a század elején képviselte 
ezt a felfogást. Sokrétű  és színes egyéniség. Meg­
szerzi elő bb az orvosi, m ajd a jogi doktorátust 
(Kiel, 1904). Ezután szociális orvostannál foglalko­
zik, ahol felhasználja orvosi és jogi ismereteit. 
Billrothhoz hasonlóan első rendű  zeneszerző , házi 
koncertjei igen nevezetesek, ezeken lant kísérettel 
énekkar adja elő  Lenau  megzenésített verseit, to ­
vábbá népdalmotívumok felhasználásával kompo­
nált mű veket.
Fiatal éveiben nehéz választás elő tt áll, mert 
egyrészt szívügyének tek in ti az orvostörténelmet, 
másrészt azonban a benne élő  segítésvágy a beteg­
gyógyítás felé vonzza. E lsajátítja a szemészetet és 
25 ágyas magánklinikát alapít. Errő l a mű ködésrő l 
öt közleményben számol be (az öregkori hályogok 
különböző  kérdései). Mint operatő r is kiváló. Mély 
humánumára jellemző , hogy a szegénysorsú bete ­
geket ingyenes kezelésben és díjmentes kórházi 
ápolásban részesítette. Szemész pályafutásának vé­
get vetett súlyos szaruhártya-sérülése, a látása 
nagymértékben megromlott. Visszatért az orvos­
történelemhez. Teljesen mai álláspontunkat képvi­
selte, m ár 1920-ban felismerte az orvostörténelem 
integráló szerepét: az orvostörténelem h ivatott ösz- 
szekapcsolni a szakterületekre szétesett orvosi tu ­
dományt. Az orvostörténelem korszerű  mű velésé­
hez elengedhetetlen feltétel a klinikai és elméleti 
orvostudomány alapos ismerete. Meyer-Steineg  is 
nagymértékben hasznosítja egykori klinikai tapasz­
talatait. 1909-ben a Priscianusról írt könyvének elő-
f r
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szavában kiemeli, hogy bár az orvostörténelmi ku ­
tatásban a történelm i szakmódszerek igen fonto ­
sak, mégis az orvostan múltjának kellő  értékelése 
csakis széles körű  orvosi ismeretek birtokában le ­
hetséges.
1907-ben Jénában nyerte el orvostörténelembő l 
a magántanári képesítést, 1911-tő l ugyanott az or­
vostörténelem címzetes tanára. Ekkor alapítja meg 
Jénában az orvostörténelmi intézetet, amelynek el­
ső  igazgatója. Orvostörténelmi gyű jteményét az 
egyetemnek ajándékozta, közötte szerepelt a görög- 
országi tanulm ányútján (1910) gyű jtö tt anyag és a 
görög—római votivok. Ezek nemzetközi vonatko ­
zásban is igen jelentő ségteljesek.
Elő szeretettel foglalkozott az ókori és a XIX—- 
XX. századbeli orvostannal. Kari S udho jj leipzigi 
professzor társaságában alapvető  könyvet írt 
(„Geschichte der Medizin im  Überblick m it A b ­
b ildungen”). M eyer-Steineg  írta  a prim itív gyógyá­
szatról, az ókori Keletrő l, a görög—római orvostan ­
ról szóló, valam int a Harveytő l a XX. század ele­
jéig terjedő  fejezeteket. A munka kitű nő  szemléle­
te, pontos és bő séges adatai, a legmagasabb irodal­
m i igényeket is kielégítő  stílusa, valamint gazdag 
képanyag érthető vé teszi, hogy 1928-ig három ki­
adása jelent meg. A közelmúltban — az újabb or­
vosi eseményekkel kiegészítve — ismét nyomdába 
kerü lt a mű .
Részletesen ismertette a tudományos orvostan ­
nak a XX. század első  évtizedében bekövetkezett 
fejlő dését (1913). Az orvostörténelem tanításának 
és metodikájának több kérdése is felkeltette ér ­
deklő dését (1920). Nagyszámú tanulmányait nagy 
orvosi tudása, tetemes orvostörténelmi ismeret- 
anyaga és a lényét átható mély emberszeretet jel ­
lemezte.
Meyer-Steinegnek. a hosszú boldog nyugalom 
nem ju to tt osztályrészül. Hitler uralomra jutása 
u tán  állandó üldözésben volt része. Megvonták 
egyetemi tanári címét, elvették állását. Nácik tö r ­
tek  házára, lerombolták, szétzúzták bútorait, eléget­
ték  könyveit. Kénytelen volt elhagyni hazáját, ame­
lyért olyan sokat te tt és amelynek mindig hű séges 
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Serológia-immunológia
Az emberi lymphocyta és e lv á l ­
tozásai antilymphocytaglobulin  h a ­
tására. Tilz, G. P., A lbegger, K. W. 
(Universitätsk lin ik  für interne M e ­
dizin  und Un iversitäts-H als-Nasen- 
Ohren-K linik , G raz): Deutsche M e ­
d izin ische W ochenschrift 1973, 98, 
578.
A  lymphocyták az immun-hae- 
matologiában központi helyet fog ­
la lnak  el. Ez a sejtek  antigének  
iránti érzékenységén és azokra való  
reagálási képességén alapul, olyan  
tulajdonságokon, m elyek  a se jt ­
m embrán fe lép ítéséve l szoros kap ­
csolatban vannak. Hogy a lym pho ­
cyták  sejtfelü letérő l alkotott struc ­
turalis elképzeléseket objektiv izál- 
ni lehessen , a szerző k a vérbő l szár ­
mazó lymphocytákat raster- (ref.: 
scanning-) elektronm ikroszkópos 
technikával v izsgá lták  és m egvizs ­
gálták  ezen technikával azt is, m i 
történik  anti-lym phocyta-globulin  
(továbbiakban: ALG) hatására? A  
vizsgálatokat m egfele lő  kontrollok 
beállításával, tudatos stimulálás 
nélkül, m itogének távollétében  v é ­
gezték.
Megállapították, hogy a vér lym - 
phocytái, m elyek  egyébként nem  a l ­
kotnak homogén csoportot (ref.: fő ­
leg  felszín i sajátságaik  nem  egy ­
formák, de egyéb tulajdonságokban  
is különböznek) v izsgá lati fe lté te ­
le ik  m ellett, k étfé le  formában m u ­
tatkoztak: 1. fe lszínükön  lapos k i ­
em elkedésekkel rendelkező  sejtek,
2. olyan sejtek, m elyek  2 wm hosz- 
szúságig terjedő , ujjszerű  nyú lvá ­
nyokkal rendelkeznek, m elyek rész ­
ben a  sejtfe lü let bizonyos terü letei ­
bő l erednek, és am elyek, úgy lá t ­
szik , a szomszédos lymphocytákkal 
vagy azok nyú lványaival kontak ­
tusban vannak. Ezek a hosszú n yú l ­
ványok érzékenyek és könnyen le ­
törhetnek, am i m iatt ábrázolásuk  
kím életes preparációt igényel.
ALG-nal és komplem enttel tör ­
tént inkubáció után a lymphocyták  
agglutinációja, a hosszú nyú lvá ­
nyok elvesztése, a fe lü le ti szerkezet 
je len tő s eldurvulása jött létre; 
ezenkívü l számos, különböző  nagy ­
ságú lyuk  és kráter keletkezett a 
sejtmembránban, m ajd  ezek össze ­
o lvadtak  és óriási m embrán-defek ­
tusok  keletkeztek.
Ezek a lyukak é s  kráterek nem  
fe le ln ek  m eg azoknak a lényegesen  
finomabb stomáknak (80—100 A  
átmérő ), m elyek  ascites-tum orsej- 
tek  és vörösvérsejtek  sejthártyá ­
ján, azok komplem ent jelen létében  
történő  lysisénél lépnek  fel, m int 
ezt Borsos és mtsai, va lam int m á ­
sok leírták.
A  lymphocyták fen ti v iselkedése  
a felü leti antigének inhomogén, 
foltszerű  m egoszlásával és ez ­
á ltal a sejtek  felszínén  az an tite st ­
komplexusok egyen lő tlen  e lh e ly ez ­
kedésével függhet össze, de az is  
lehet, hogy ez a  cytolysis késő i stá ­
d iumának morphologiai képe.
A  szerző k cikküket igen  szép 
stereo-elektronm ikroszkópos fe lv é ­
telekkel dokumentálják.
[Ref.: A lapos kiemelkedések a 
sejtek  felszínén, melyek az a lka l ­
m azott technikával igen jól lá tha ­
tók, felelhetnek meg a lymphocyták  
felszínén ism eretes m ikro-bolyhok- 
nak (m ikro-villusok). A mozgó  
lymphocyta plasmája két részre  
osztható: egyik a magot is ta r ta l ­
mazó „pseudopod”, a másik, kisebb, 
a „farki” rész, „uropod”; ez lé tesít 
más sejtekkel kapcsolatot. Ennek 
felszínén kb. 80 mikroboholy van, 
melyek linearis csíkoltságot m u ta t ­
nak; belsejében pedig m ikro-tubu- 
lusok, mitochondriumok, p inocyto- 
tikus vacuolák, idő nként ergasto- 
plasma látható.
Egyes, a lymphocytákkal rokon  
sejtek  felszíne is hasonló: így pl. a 
monocyták sejthártyáján körös-kö ­
rül rövid tüske-szerű  állábak van ­
nak; a makrophagok felszínén is 
számos m ikro-boholy (m ikro-vil- 
lus) van. Ha a makrophagok a k ti ­
vitása nő , a m ikro-bolyhok n öve ­
kedhetnek, hálózatos szövevényt 
képeznek; egyes makrophagok kö ­
zö tt a nyúlványokon át in tercellu la ­
ris hídképző dés is létrejöhet („mak- 
rophag interlinkage reaction”). A  
makrophagok és lymphocyták kö ­
zö tt is képző dhetnek sejth idak
(„makrophag-lymphocyta-inter-
akció)]. Sző nyi Ferenc dr.
Szérum autoantitestek HAA po ­
zitív  betegekben. Dudley, F. J. és 
mtsai (Department of M edicine, 
The Royal Free Hospital G ray’s 
Inn Road, London WCIX 8LF .): 
Clin. exp. Immunol. 1973, 13, 367— 
372.
Az akut és krónikus m ájbetegek, 
tek intet nélkü l a klinikai és a h isz- 
tológiai képre különböző  % -ban 
mutatnak HAA pozitivitást. M int 
ismeretes, az antigen  je len léte  a  B - 
típusú hepatitishez kötött s je lz i, 
hogy egyes krónikus m ájbetegsé ­
gek  pathomechanizmusában in íek -  
tiv  ágensek szerepelnek. Á tm eneti 
HAA pozitiv itást a klinikai é s  an - 
ikterikus acut hepatitisben lá tunk . 
A HAA perzisztenciája m in im ális  
májszöveti e lváltozással járhat, de  
elő fordulhat krónikus perzisztáló  és 
agresszív hepatitisben , ak tív  cir- 
rhosisban és prim ér máj cc.-ban. A  
betegen gyakran m egfigye lt 
egyéni k lin ikai lefolyás m ind  az 
in fektiv  agens, m ind a hoszt im ­
munválaszának különböző ségébő l 
adódik. Szám os adattal rendelk e ­
zünk arra vonatkozóan, hogy a  k í ­
sérő  máj károsodás m értéke a hoszt 
cellu láris immunválaszának függ ­
vénye, továbbá, hogy a v íru s  infek ­
ció során a szérurrtban kimutatható  
autoantitestek  szintézise a  vírus­
antigénre reszponziv T -sejtek  je ­
len létének  következm énye. A  T- 
sejt stim u láció  az an titest képzésért 
felelő s B -sejtekkel együ tt olyan an ­
titest sz in téz ist indít m eg, amely a 
vírus an tigén t fe lü le tén  hordozó 
hoszt an tigénre specifikus.
A szerző k  134 HAA pozitív  akut 
és krónikus m ájbetegségben  vizs ­
gálták az autoantitestek  elő fordu ­
lását é s  specificitását. A  beteg ­
anyag m egoszlása a következő  v o lt: 
acut h epatitis: 52 eset, krónikus 
agresszív  hepatitis: 35 eset, króni­
kus perzisztáló  hepatitis: 23 eset, 
tünetm entes HAA pozitív  személy: 
15 eset é s  prim ér máj rák: 9 eset.
A szérum  1:10 és 1:40 hígításából 
indirekt immunfluorescenciával 
végzett autoantitest v iz sgá la t során 
anti-nucleáris faktort (ANF) és 
mitokondriális antitestet egyik  be ­
teg széruma sem  tartalm azott. Gyo­
mor parietá lsejt e llenes antitestet 
3 beteg szérumában ta lá ltak  ala ­
csony titerben  (1:10 szérum  hígí­
tás), 2 acu t hepatitises é s  1 króni­
kus ak tív  hepatitises betegben. S i ­
maizom  ellenes an titest és RA 
faktor va lam ennyi csoportban k i ­
m utatható  volt. Míg sim aizom  elle ­
nes an titeste t leggyakrabban akut 
hepatisben  találtak, add ig  az RA 
faktor elő fordulása leggyakoribb, 
volt ak tív  cirrhosisban s  kevésbé 
gyakori akut hepatitisben . Nem 
volt korreláció a sim aizom  ellenes 
antitest je len lé te  és az RA  pozitiv i- 
tás között.
Feltű nő  vo lt a szerző k anyagá­
ban, hogy valamennyi HAA  pozitív 
betegük ANF  negatív vo lt. Vala ­
m ennyi edd ig i m egfigyelés azt b i ­
zonyítja, hogy HAA pozitív  króni­
kus hepatitisben  abszolút ritka az 
ANF pozitivitás. A z anti-m ito- 
kondriális antitestek h iányát a 
különböző  csoportokba sorolható 
HAA pozitív  betegekben más szer ­
ző k is m egerő sítették. M a már az 
autoantitestek  je len létét az aktív 
májlézió  k ialakulásában kevésbé 
tartják b izonyító erejű nek. Nem 
látszik  valószínű nek, h ogy  az auto ­
an titestek  keletkezési m echaniz ­
musa a m ájsejt károsodás függvé ­
nye.
A llison  1971-es v izsgá lata i szerint 
vírus in fekcióban az autoantitestek  
szin tézise a T és B se jtek  interak ­
ciójának következm énye. Ha a T 
sejtek szenzitizációja o lyan  vírus 
antigénnel szemben jön  létre, 
amely ig en  szoros kapcsolatban van 
a hoszt antigénnel, a B  se jtek  meg ­
változott hoszt antigén e llen  anti­
testet termelnek. Ez analógiába  
hozható azzal a folyam attal, amikor 
a hapten t hordozó an tigén  immun ­
választ indukál. HAA pozitív  be ­
tegekben az infektiv a gen s feltehe ­
tő en pro liferá l a m ájsejtekben  s a 
vírus specifiku s antigén, valam int a 
sim aizom  sejtekben ta lá lható  anti­
gén között szoros kapcsolat van.
A gyakori RA pozitiv itás magya ­
%
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rázatára a szerző k fe lé te lez ik , hogy 
a  vírus antigén an titest választ in ­
dukál, s a keringő  an titestek  kom ­
p lex e t  képeznek a v íru s  specifikus 
antigénnel. A vírus an tigénre szen- 
z itiv  T sejt funkció következm énye  
az  immunglobulin kom p lex  elleni 
autoantitest szintézis.
Ambrus Mária dr.
A  k lin ikai immunológia  koncep ­
c ió ja . Vaughan, J. H. (Scripps Cli­
n ic and Research Foundation, 476 
Prospect St., La Jolla , Calif. 92 037): 
J. A llergy. Clin. Immunol. 1972, 50, 
294—304.
A  klin ikai immunológia  az em ­
ber immunológiájával és beteg ­
ség e iv e l foglalkozik, a  klinikai im ­
munológus ismeri az immunoló ­
g ia i theoriákat és technikákat, m e ­
lyeket a beteg v izsgá latára  és gyó ­
gyítására használ fe l. Ez már ma ­
gában foglalja, hogy a  klinikai im ­
m unológia sokféle d isc ip lina  hatás­
körébe nyúl bele (allergologia, hae- 
matologia , rheumatologia , stb.). Az 
e lső  immunológusok az  allergolo- 
gusok voltak, akik az emberi szer ­
v eze t egészét v izsgá lták  egy bizo ­
nyos szemszögbő l. A zonban sem az 
allergologia, sem a rheumatologia, 
sem  a többi alcsoport nem  alapszik  
egyedü l immunológiai pathomecha- 
nizmuson, így még egy  ideig  eltart, 
m íg a klinikai immunológus meg ­
ta lá lja  helyét az első sorban  belgyó ­
gyászati szakokban.
Az immunológiai v izsgálatok  in ­
terpretálása nehéz fe ladat. Így pl. 
asthma bronchiale e se tén  sok em ­
berben találtak bő r-sensib ilizáló 
antitesteket ugyanazon aeroaller- 
genekre, egyeseknek azonban csak  
pollinosisa  van, m ás esetekben  
egyedü l rhinitis je le tkez ik , végül 
néhányan tünetm entesek  marad­
nak. Ezek szerint m ég  valam i más 
is szabályozza a tünetek  keletke ­
zését, talán a funkcionális beta-ad- 
renergiás blockád; teh á t exogen al ­
lergiában az immunológiai mecha ­
n izmus csak egy része  a komplex  
történéseknek. Immunofluorescens 
methodikával IgG, IgA  és IgM 
praecipitatumokat ta lá ltak  asthmá- 
sok légúti m ucosájának basalis 
membránja alatt: az asthma pa- 
thogenesisének egy részét a praeci- 
pitáló  immunkomplexumok, egy  
részét a bő rsensib ilizáló antitestek 
képezik , de a kettő  kombinációja 
egym ás m ellett is elő fordulhat. Az 
immunológiai tesztek  és klinikai 
bizonyítékok közti la za  összefüg ­
gést a tesztek tökéletlensége, az im - 
munopathologiás in zu ltu s gyenge ­
sége  és az adott b etegség  sokrétű 
kiváltó  tényező je magyarázhatja. A 
további kutatások cé lja  a humora­
lis  antitest systema további tisz ­
tázása és új tesztek  kidolgozása a 
cellu laris immunfunctio  kimutatá ­
sára.
(Re/..- A klinikai immunológia 
sokban hozzájárult az allergiás be ­
tegségek precízebb diagnosisához, 
am íg azonban a te sz tek  nem lesz ­
nek egyszerű bbek és hozzáférhe­
tő bbek, csak korlátolt m értékben 
alkalmazhatók a therápiás lehető ­
ségek tökéletesítésére.)
Hajós Mária dr.
A gyermekkori immunopathiák  
klinikuma. S. Bardun (Institut für 
Tumorforschung der Un iversitä t 
Bern.): Med. W elt. 1972, 23, 1533—  
1535.
A gyermekkori immunopathiák  
különböző  okokból létrejött d e fek t- 
állapotok; felosztásuk  m esterséges.
I. Antitesthiány-syndroma. K ö ­
vetkezménye: hajlam  bacteriá lis 
fertő zésekre. A  kép gyakran csak 
évek  múlva le sz  manifeszt. Fő leg 
fiúkon fordul e lő . Legtöbbször akut 
bacteriális légú ti vagy gyom or-bél 
infectióval, septikaem iával, m en in - 
gitissel, arthritissel kezdő dik. Az 
in fectiók ism étlő dnek. Je llem ző 
még a chron ikus otitis-s inu sitis- 
bronchitis pneumoniákkal és/vagy  
hasmenések. Idő vel különböző 
szervmanifestatiók  lépnek fe l: h e ­
patosplenomegalia, bronchiektasia, 
kiterjedt bélfa lfibrosis lym phan - 
giektasiákkal é s  következm ényes 
malabsorptio. A z  akut esetek  m ég  
jó l reagálnak antib iotikumokra, az 
idültek kevésbé. A  gamma-globu- 
linnal elért eredm ények  nem  k ie lé -  
gítő ek. Vannak sú lyos és enyhe e s e ­
tek  is.
A  serum elektrophoresis és im - 
mun-elektrophoresis k imutatja a 
hiányos immunglobulin- és an ti ­
testképzést. A  beteg  nem képes v é ­
dő oltás vagy term észetes in fectio 
után m egfelelő  antitestképzésre. 
Az immunglobulin  és an titestkép ­
zés defektusa különböző  lehet a te l ­
jes immunglobulin-h iánytól (agam - 
maglobulinaem ia) az egyes an tite s ­
tek  selektiv  k iesésé ig  (normogam- 
maglobulinaem iával). Az imm un ­
globulin csökkenés foka és a k li ­
n ikai kép sú lyossága  között n incs  
párhuzam.
A  primer v . essentiá lis an titest- 
hiány-syndromán kívül ism erjük  
még a ben ignus v. transitorikus 
alakot csecsem ő kön az első  hat h ó ­
napban, m ely  az immunaktív  szö ­
vetek  csökkent érésével m agyaráz ­
ható. A secunder v. symptomás 
alak egyes betegségek  k íséretében  
lép fel, fő leg  a lymphoreticularis 
szövetek daganatainál.
Az antitesth iány-syndromában a 
celluláris immunitásért fe le lő s 
lymphocyták ( =  immunocyták) szá ­
m a és funkciója  ép. Ez is igazolja , 
hogy két, egym ástó l független im ­
mun-m echanizmus van: hum oralis 
és cellularis.
II. Immunocytahiány-syndroma  
külön emberen eddig még n incs k i ­
mutatva. Á lla tk ísérletek  ana lóg iá ­
jára a következő  tüneteket ta lá l ­
nánk: A plasm asejtek , imm unglo ­
bulinok és an titestek  term elése ép, 
a humoralis védekezés jó, e llenben  
a cellu laris immunitásért fe le lő s 
k is lymphocyták  száma és /vagy  
funkciója csökkent. Az ille tő  szer ­
vezet nem  k épes allergiás késő i 
reakcióra és idegen-transp lantatum  
kilökésére. N agy  a hajlam  v írus és
gombás infectióra és rosszindulatú  
daganatokra.
III. Kombinált immunhiány-syn- 
droma: „fam iliaris lymphopenia  
agammaglobulinaem iával”. A  hu ­
moralis és a cellularis immunitás is 
hibás. M ár a születés u tán i napok­
ban vagy  hetekben jelentkeznek  a 
bronchopulmonalis és gastroin testi ­
nalis in fectiók . A beteg nem csak a 
bacteria lis, hanem a gom ba- és v í ­
rusfertő zésekkel szemben is  véd ­
telen.
Kollár Lajos dr.
130 egyénbő l származó cryoglo ­
bulin immunkém iai vizsgálata.
Klein, M. és mtsai: Rév. Europ. 
Etudes C lin , et Biol. 1972, 17, 948—
57.
A  cryoglobulinokat kém iai fe l ­
ép ítésük  alapján 3 csoportba sorol­
ták. Monoclonalis, kevert (mono­
clonalis é s  polyclonalis) és polyclo ­
nalis immunglobulinokból álló
cryoglobulinokat kü lön ítettek  el.
Az e lső  csoportba a v izsgá lt ese ­
tek 27% -a tartozott. Ezek zöme 
IgM -nek, ill. IgG-nek bizonyult. 2 
esetben ta lá ltak  IgA -t és  2 esetben  
csak könnyű  láncot tartalmazó 
Bence— Jones-fehérjét. A  monoclo ­
nalis cryoglobulinok könnyű  lánc 
típusának a  megoszlása (kappa- 
lambda arány) olyan vo lt, m int a 
normális (polyclonalis) immunglo ­
bulinok esetében.
A  m ásod ik  csoportba sorolt cryo­
g lobulin  az esetek 14%-ában for­
dult elő . A  18 kevert típusú  cryo- 
globulinból 16 IgM—IgG komplex ­
nek b izonyult. A komplex IgM kom ­
ponense m inden esetben  monoclo ­
nalis fe lép ítésű  volt —  14 esetben 
kappa, 2 esetben lam bda típusú  
könnyű  lánccal. A két komponenst 
szétvá lasztva  külön-külön  nem  
praecip itálódtak. Ha a különválasz ­
tott IgM komponenst akár a komp ­
lexbő l származó, akár idegenbő l 
vett IgG -ve l hozták össze, a komp­
lex  praecipitálódó készsége ismét 
helyreállt. Ebbe a csoportba lehe ­
tett m ég  sorolni m onoclonalis IgA 
és po lyclona lis IgG, továbbá poly ­
clonalis IgG és m onoclonalis IgG 
komplexbő l álló  cryoglobulinaem ia 
1—1 esetét.
A  harmadik  csoportba tartozó 
cryoglobulinok (a v izsgá lt esetek  
60%-a) kém iai fe lép ítésüket ille ­
tő en semm iben  sem  különböztek  a 
normális immunglobulinoktól. A  
legtöbb esetben  IgM—IgG kom ­
p lexbő l álltak . 2 esetben  a cryo­
g lobulin  csak  polyclonalis IgM-bő l 
állt, 5 esetben  viszont m indhárom  
fő bb immunglobulin  osztá lyt (IgG, 
IgA, IgM) m egtalálták a  cryoprae- 
cipitatumban. 17 esetben  izolálták  
az IgM komponenst az IgM—IgG 
kom plexbő l és az izolá lt IgM vala ­
m ennyi esetben  ún. rheum a faktor 
tulajdonsággal rendelkezett — 
praecip itá lta  — a gamma-latex  
particulát.
Az izo lá lt  cryoglobulinok kémiai 
vizsgálata  során m egállapították, 
hogy a h ideggel kapcsolatos reakció
részben a reakció-közeg ionerő ssé ­
gétő l, ill. pH -jától függ. D enatu ­
ráló szerek m int ureum , guanidin, 
dodecylsulphat már egészen kis 
koncentrációban gátolják  a cryo- 
praecip itatio  létrejöttét. Ezek a 
megfigyelések  a szerző k szerint alá 
támasztják azt a feltevést, m isze ­
rint a  cryopraecip itatio  létrejötte  
therm ikus denaturatio , am elyben  
az elektrostatikus erő knek (pH és 
ionerő  változás ezt befolyásolja) 
és a hydrogen kötéseknek (denatu ­
ráló kém iai anyagok pl. urea ezt 
változtatja meg) fontos szerepe  
van.
O lyan adatot azonban, am ely  
maradéktalanul magyarázná a 
cryoglobulinok h ideg érzékenységét, 
mind a mai napig  nem  ismerünk.
Varga László dr.
Intestinalis m icrobák ellen i an ti ­
testek  májcirrhosisos betegek sc- 
rumában. Bjorneboe, M. és m tsai.: 
Lancet, 1972, 1, 58—60.
A  májbetegekben tapasztalható  
magas immunglobulin  szint m agya ­
rázata régóta kérdéses. Felvető dött, 
hogy a bélflóra fokozott antigen  
hatása következtében képző dő  anti- 
bacterialis e llenanyagoknak lenne  
szerepe a gammaglobulin  szint 
emelkedésben. A  szerző k m egvizs ­
gálták, vajon több bélflóra-e llenes  
antitest mutatható-e ki cirrhosisos 
betegek  serumában, m int a nem  
májbeteg kontroll egyének eseté ­
ben.
26 májcirrhosisos és  26 nem  m áj ­
beteg  egyén serum  m intáját v iz s ­
gálták: 10 különböző  E. coli 0-cso- 
port antigénnél és Salm onella  0 és 
H antigénekkel agglutinatiós reak ­
ciókat végeztek.
A  cirrhosisos csoportban összesen  
59 pozitív  reakciót kaptak, egy be ­
tegre vonatkozóan átlagosan 2,3 
vo lt a pozitív  reakciók száma. A  
kontroll csoportban összesen 20 
esetben  kaptak pozitivitást, az egy  
betegre jutó átlag 0,8 volt. A  kü ­
lönbség szignifikánsnak bizonyult, 
am i a pozitív  reakciók  elő fordulá ­
sának gyakoriságát ille ti, azonban  
az antitest titerek  m indkét cso ­
portban hasonló  nagyságrendű ek 
voltak  a pozitív  esetekben. K ülö ­
nösen  nagyszámú pozitív  reakció  
fordult elő  az 5 portocavalis shunt- 
mű téten  átesett beteg  serumában, 
betegenként átlagosan 5 vo lt a po ­
z itív  próbák száma.
A  vizsgálati eredm ények tám o ­
gatják  azt a nézetet, am i szerint az 
antibacteria lis an titest term elés fo ­
kozódása kapcsolatos lehet a  b él- 
bacterium flóra antigen  hatásának  
megnövekedésével cirrhosisban. 
Ugyanis a portalis keringés zavara  
m iatt csökkenhet a máj szű rő  sze ­
repe, a bél fe lő l érkező  bacterialis 
és egyéb felszívódott antigen anya ­
gok elim inatiója. Ily  módon ezek  
közvetlenebbül juthatnak a májon  
k ívü li antitest term elő  szövetekhez, 
és eredményezhetik  az immunglo ­
bulin  képzés fokozódását.
Pár Alajos dr.
Bacterialis és diétás antitestek  
májbetegségben. Triger. D. R. és 
mtsai: Lancet. 1972, 1, 60—63.
A szerző k is azt a kérdést tanu l ­
mányozták, hogy  a máj betegek  hy- 
perglobulinaem iájának lé tre jö tté ­
ben szerepet já tsz ik -e  a béltractus- 
ból felszívódó antigének sequestra- 
tiójának károsodása. Akut v íru s- 
hepatitises, májcirrhosisos, krón i ­
kus aktív hepatitises, colitis u lcero- 
sás betegek és kontroll egyének  s e ­
rum  m intáit v izsgálták  an tibacte ­
r ia lis és d iétás ellenanyagok je len ­
létére. E coli, Bacteroides, H aem o ­
philus in flu enzae B, patkány colon  
antigen, gluten , a lfa-lactalbum in  és 
béta-lactoglobulin , gluten III. frac ­
tio  és ovalbum in  ellenes an titestek  
titerét határozták  meg.
Az E. coli, a Bacteroides é s  a 
patkány colon  antigen ellen i an ti ­
testek  titerében a controll csoport ­
hoz képest a  máj betegekben igen  
szignifikáns em elkedést ta lá ltak , 
különösen a krónikus aktív  h ep a ti ­
tises betegek  csoportjában. H a ­
sonló, de kevésbé  jelentő s kü lönb ­
séget ta lá ltak  a diétás an titesteket 
illető en is. A Haemophilus in flu en ­
zae antitest t iter  értékek azonban  
nem  tértek e l a májbeteg é s  a 
kontroll csoportban.
Akut v írushepatitisben  végzett 
sorozatvizsgálatok szerint az E. coli 
antitestek titere  a betegség k ezde ­
tétő l szám ított 2 hónap után ér te  el a 
csúcsát, m ajd  normális szin tre tért 
vissza. A  Haemophilus e llen i titer  
ugyanakkor v ég ig  változatlan  m a ­
radt.
Az eredm ényekbő l úgy látszik , 
hogy a bacteria lis antigének ellen i 
antitestek titer-em elkedése azon 
bacteriumokkal kapcsolatos, am e ­
lyek  jelen vannak  a béltractusban. 
Lehetséges, hogy m ájbetegségben a 
Kupffer-sejt functio  károsodása  
eredményezi, hogy  a béltractusból 
felszívódó b izonyos antigéneket a 
máj e légtelen  mértékben tudja  
sequestrálni. pár A lajos dr
Emelkedett kanyaró és rubeola  
vírus ellen i antitest titerek krón i ­
kus aktív hepatitisben. Triger, D. 
R. és m tsai: Lancet, 1972, 1, 665— 
667.
A szerző k az elő ző  antibacteria ­
lis  e llenanyag vizsgálatok fo ly ta tá ­
saként, különböző  vírus antigének 
ellen i an titestek  v iselkedését is  ta ­
nulmányozták, krónikus ak tív  he ­
patitisben.
Szignifikánsan gyakrabban ta lá l ­
tak magas titerben  kanyaró é s  ru ­
beola vírus e llen i antitestet krón i ­
kus aktív  hepatitisben , m íg Coxsa ­
ckie B, herpes simplex, parain ­
fluenza vagy  M. pneumoniae ellen i 
antitesteket illető en  nem  ta lá ltak 
eltérést a kontro ll csoporthoz ké ­
pest. Egy co litis  ulcerosás betegben, 
akiben krónikus aktív hepatitis  fe j ­
lő dött ki, az autoantitest pozitiv itás 
(ANF és sim aizom  e. a.) m egelő zte 
a m ájbetegség klinikai tünete inek  
jelentkezését, m íg a v íru sellenes
antitest titer a betegség k ifejlő dé ­
sével n ő tt meg.
Az enterovírusokkal kapcsolatos 
fenti n ega tív  eredmények bizonyos 
mértékben ellentm ondanak a bél- 
bacteriumok elleni an titest vizsgá ­
latok le leteinek .
N em  tudni pontosan, m iért csak 
bizonyos vírus antigénekkel szem ­
ben term elő dnek m agas titerben 
antitestek  krónikus ak tív  hep.-ben 
Érdekes, hogy épp a kanyaró és ru ­
beola an titest titerek emelkedését 
ta lá lták  SLE-ben is Hollinger és 
mtsai. Ezt m int az á lta lános hyper - 
reactiv itas tükröző dését fogták fel. 
Lehetséges, hogy a kóros antigen- 
mennyiség  játszik szerepet a foko ­
zott an titest term elésben , de nem 
tisztázott, vajon krónikus aktív he ­
patitisben  és SLE-ben ugyanaz a  
mechanizmus szerepel-e, m int ami 
SLE-ben. Ennek tisztázása  további 
vizsgálatokat igényel.
Pár Alajos dr.
Cellu laris immunitás vizsgálata  
melanom ás betegeken. Mackie, R. 
és m tsa i (Department o f Dermato­
logy, U n iversity  of G la sg ow ): Br. J. 
Derm. 1972, 87, 523.
M elanoma esetén az immunreak ­
ció lehető ségét már H and ley  felve ­
tette  1924-ben, ő  a prim er tumor 
körül kereksejtes in filtra tió t muta ­
tott ki. Ezt a term észetes védeke ­
zés indikátorának tartják . Leírtak 
tumor e llenes an titesteket is, töb ­
ben ped ig  a cellu laris immunitás 
kérdésével foglalkoztak.
A  szerző k  a cellu laris immunitást 
a m igratio  gátlás m ódszerével v izs ­
gálták, George és Vaughan eljárá­
sának Bendixen  és Soborg általi 
módosításával dolgoztak. Ez azon 
megfigyelésen  alapszik , hogy a sen- 
s ib ilizá lt lymphocyták specifikus 
antigen  jelenlétében m igratiót gátló 
faktort termelnek, am i a makro- 
phagok m igratióját gátolja . 45 pri­
mer é s  secunder m elanom ás bete ­
get v izsgáltak . Antigénként mela ­
noma homogenisatumot használtak, 
proteintartalm a a lapján  standar ­
d izálták. A  migratiós in d ex  segítsé ­
gével értékeltek. M ű tét elő tt és 
mű tét után végeztek  vizsgálatot 
Mű tét e lő tt 10 betegen  kifejezett 
migratio gátlást tudtak  kimutatni. 
Mű tét után  szignifikáns gátlást nem 
láttak. 2 esetben k im utatták  a mű tét 
utáni 4. napon, majd késő bb a 8— 
22. napon  ismét k im utatták  a bete ­
gek n agy  részében. A  lymphocyta  
funkció  depressiójáról lehet szó a  
postoperativ  szakban.
Hamar Matild dr.
A DNCB contact sensib ilisatio  
módszere. Catalans, W. J. és mtsai 
(Surgery Branch, N ationa l Cancel- 
Institu te, Bethesda): N ew  England 
J. 1972, 286, 399.
A  cellu laris immunrendszer 
functio  kiesése k imutatható a 
contact sensibilisatio  hiányával is. 





alkalm as teszt a din itrochlorben- 
so lla l (DNCB) történő  contact sen- 
sib ilisá lás. A DNCB m in t hapten  
az ep iderm is protein jének  lysin  
csoportjával kötő dik, s  ellenanyag 
term elést indít meg. A  sensib ili- 
sa tio  7—21 nap a la tt alakul ki. 
Norm ál egyének 95% -a sensib ili- 
sálható . A  normál egyének  fele  
spontán  pírral reagál a DNCB fe l ­
v ite le  helyén , a m aradék  antigen  
reakcióba lépvén a m ár immun- 
com petens lymphocytákkal. A  
DNCB erő sen irritál, ezért megha­
tározták  a sensib ilisatióhoz szüksé ­
g es  optim ális concentrációt. 2000 
y  m ennyiséget ta lá ltak  m egfelelő ­
nek. A  sensib ilisatiót az alkar bő ­
rén végezték . Ha spontán  pír ke ­
le tkezése  nem  je lezte  a sensib ili ­
sa tió t, az antigen tört részével 
újabb expositiót végeztek . A  reak­
c ió t szövettanilag is  v izsgálták; ez 
megerő sítette, hogy allergiás és 
nem  irritativ  reakcióról van szó.
Hamar Matild dr.
A  szövetellenes an titestek  meg ­
határozása diagnosztikai értékének  
kérdéséhez reumás betegeken . V.
V. Sedov, K. Szeitnepeszov (Moszk­
va) : Szovjetszkoje zdravoohranye- 
nyije , 1972, 11, 29—34.
Brokman a reumás betegek  szé ­
rumában különféle szervekkel 
(szív , máj, lép) szem ben i e llen tes ­
teket mutatott ki. Ezt követő en a 
szerző k ezeknek a — fő leg  cardia ­
lis  —  antitesteknek elő fordulási 
gyakoriságát 25—95% -ban mutat­
ták  ki. Ellentmondó vélem ények  
szü lettek  a folyamat ak tiv itása  és 
az an titestek  elő fordulási gyakori­
sága  közötti összefüggésekrő l is, s 
egyebek  között ezek  a  vélem ény- 
eltérések  késztették a  szerző ket 
v izsgá la ta ik  elvégzésére, m elyeknek  
adata it elektronikus számológépek ­
kel dolgozták fel.
19 rheumás férfin  és 48 nő n, va ­
lam in t 22 egészséges szem élyen  ta ­
nu lm ányozták  az em líte tt  antites ­
tek elő fordulási gyakoriságát, vala ­
m int titerszintjét. M egállapításaik  
szerin t reumában a fo lyam at akti­
v itá sa  és az antitestek elő fordulási 
gyakorisága között n incs összefüg ­
gés: inak tiv  fázisban 86, I. fokoza­
tú ak tiv itás esetén 88, II. fokozatú 
ak tiv itás esetén ugyancsak  88%- 
ban mutattak ki an titesteket.
Ezzel szemben a reakció  erő ssége 
és a fo lyam at aktiv itása  között már 
k ife jezett összefüggést talá ltak: a 
card ialis antitestek titere  inaktiv  
fázisban 1,18535-öt tett ki, II. foko ­
zatú aktiv itásban 2,28296-ot II. fo ­
kozatban 4,63064-t. (P <  0,05). Az 
aktiv itássa l emelkedik  a pulmona ­
lis stb. antitestek titere is, de az e l ­
térés az egyes fázisokban nem  szig ­
n ifikáns.
A  szerző k szerint rheumatismus- 
ban m indig  fennáll az autoallergia, 
am it a cardialis an titestek  jeleznek, 
de az immunológiai változások  
mélységére, a rheumatikus folya ­
mat aktivitására vonatkozóan ön ­
m agukban ezek nem adnak  fe lv ilá ­
gosítást; az ak tiv itás fokát a  B oy - 
den-reakció in tenzitása  jelzi.
Varga János dr.
Perinatalis kérdések
„B” streptococcusok — új tén y e ­
ző  az újszülöttkori fertő zésekben.
McCracken, G. H. (Dept. P ed iat., 
Univ. of Texas, Dallas, Tex. U S A ): 
J. Pediatr. 1973, 82, 703—706.
A  cikk m egállapítja, hogy  a 
negyvenes és hatvanas években  
túlnyomóan co liform  bacteriumok  
álta l okozott újszülöttkori in fectiók  
után most a  k evéssé  ism ert „B” 
streptococcus m egbetegedések  k e ­
rü ltek  elő térbe.
A „B” strep tococcus-in fectio  
mind epidem iológiailag, m ind pa -  
thogenitásában hasonló  a Lysteria  
monocytogeneshez.
K lin ikailag k é t  különböző  sy n ­
droma képében: korai sep ticaem iá- 
ban és késő i m en ing itis  formájában 
jelentkezik  a fertő zés.
A  korai m egbetegedés in u tero  
vagy  perinatalis eredetű , rendk ívü l 
fulm inans lefo lyású , első sorban a 
tüdő t érinti (respiratory distress), 
24—48 órán b e lü l halálhoz v ezet.
A  késő i m en ing itises forma 1—12 
hét után jelen tkezik , rendszerint 
postnatalis in fec tio  eredményeként. 
A  prognosis quo ad vitam  jobb, de 
gyakran követi neurológiai és m en ­
ta lis retardatio.
A különböző  B  alcsoportok id en ­
tifikálása  során m egállapították, 
hogy a korai septicaem iás form át 
fő leg  a B I. csoport okozza, m íg  a 
meningitisek elő idézésében  e lső sor ­
ban a B III. csoport tagjai vesznek  
részt.
A  szerző  az anya i vaginalis m ic - 
roflóra szerepét em líti e lső d leges 
fertő ző  forrásként a korai form a 
esetében, és rám utat a szülés e lő tti 
antib iotikus k eze lé s  szükségességé ­
re, m int a preven tio  egyik fon tos  
tényező jére. Erő s Katalin  dr.
B csoportú streptococcus ß  h a e ­
m olyticus által okozott csecsemő ko ­
ri meningitis. Barton , L. L. és m tsa i 
(Children’s Hosp., St. Louis, Mo. 
U SA ): J. Pediatr. 1973, 82, 719—723.
1938-ig ism eretlen  volt a „B” ß 
streptococcus haem olyticus patho - 
genitása. Azóta egyre gyakrabban  
leh et hallani e kórokozók által oko ­
zott meningitisrő l. A  cikk cé lja  a 
megbetegedés fontosságának, g y a ­
koriságának vizsgá lata .
44, három hónaposnál fiatalabb  
csecsemő  esetét dolgozzák fe l, a k i ­
k e t m en ingitissei utaltak in té z e ­
tükbe 1965—1972 között. Ezek k ö ­
zü l 11-nek „B” streptococcus á lta l 
okozott m en ingealis folyamata vo lt, 
íg y  az E. coli u tán  ez a kórokozó  
szerepelt leggyakrabban a m en ing i ­
t isek  elő idézésében.
Valamennyi érett, 2500 grammon  
fe lü li újszülött vo lt, holott edd ig
ezt az in fectió t első sorban a kis sú ­
lyú ú jszü löttek  jellem ző jének  tar ­
tották. A  lány  :fiú arány 9 :2. A  mor­
talitás 18%, ami összehason lítva  a 
Gram -negatívok  által okozott m eg ­
betegedések  50%-os, ill. egyéb  
Gram -pozitív  esetek 40% -os halálo ­
zási arányszámával, lényegesen  
kedvező bb.
A v izsgá lt esetekben közvetlenü l 
a szü letés után rendellenességet 
nem ész le ltek , de már az e lső  négy 
hét fo lyam án  convulsiókat lehetett 
megfigyeln i. A  liquorból k itenyész ­
tett törzsek  m indegyike penicillin , 
methicillin , ampicillin  érzékeny 
volt.
A  11 csecsemő  közül 9 életben 
maradt, 8 beteg  következm ény nél ­
kül gyógyu lt, míg egy gyermeken  
motorikus retardatiót, lázas görcsö ­
ket f igye ltek  meg.
A legtöbb  szerző  a fertő zés kelet ­
kezésében az anya-csecsem ő  á tv i ­
telt tartja  első dlegesnek, vagyis a 
fertő zött szülő utakon történő  mag ­
zati á tha ladás az in fectio  fő  forrá ­
sa. Ezért nem  elhanyagolható  a 
Drpventm Erő s Katalin  dr.
Rheumatológia
Ellenő rzött kezelési k ísérlet D 
(—) pen icillam innal sú lyos rheu ­
matoid arthritisben. A ndrew s, F.
M. és m tsa i. (Battle Hospital, Rea ­
ding.) : The Lancet. 1973, 1, No.
7798, 275—280.
A  szerző k elöljáróban leszögezik , 
hogy a rheumatoid  betegség  (pol. 
chron. progr.) gyógyításának kér ­
dése n incs megoldva, ezért bármely 
új készítm ényt, mely m érsékelt ve ­
szély m e lle tt  javulást ígér, indokolt 
tanulm ányozni. Röviden áttek intik  
a pen ic illam in  gyógyszerként való 
felhasználásának történetét. (Lásd. 
ref.: O. H. 1971, 112, 881.) M iután a 
szerrel a rheumatoid b etegség  ke ­
zelésében többen már kedvező  
eredm ényeket értek el, egy  kont ­
rollált k lin ik a i kísérletben azt v izs ­
gálták, hogy  penicillam in  (P) hoz ­
záadása egy  már fo lyam atban levő  
gyógymódhoz, m ellyel szem ben  a 
beteg addig refrakternek mutatko ­
zott hogyan  befolyásolja a  beteg ­
ség további lefolyását?
A k ísér le te t egy v izsgá ló  csoport 
a H arlow -, Harrogate-, Oxford-, 
Reading- és Stoke-M andeville-i 
rheuma centrumok betegein  végez ­
te, ak iket az alábbi fe lté te lek  be ­
tartásával választottak ki. A z ARA  
kritériumoknak m egfelelő  k lasszi ­
kus vagy  definitiv  rheumatoid  
arthritis: a betegség lega lább  két 
évig tartó fennállása; ref raktér v i ­
selkedés a huzamosabb idő  óta fo ­
lyamatban levő  k ezelésse l szem ­
ben; b izonyos aktiv itási indexek  
közül lega lább  négynek a jelen léte. 
Kizáró oknak  tekintették ha a be ­
teg 6 hónapon  belül aranykészít ­
ményt vagy  az utolsó 2 hónapban  
immunosupressív , cytotoxikus, an- 
timaláriás szert kapott vagy  keze ­
lésében  nagyobb változtatás tör­
tént. K ihagyták a k ísérletbő l azo ­
kat a betegeket is ak iknek protein- 
uriája, csökkent creatin in  elearan- 
ce -e  vagy em elkedett vérhúgyszin t 
értéke volt.
A  m egfelelő  kontroll csoporttal 
beállíto tt kettő s vak  k ísérletben  a 
betegeket legalább 12 hónapig f i ­
gyelték . A  gyógyszereit csoport 
penicillinbő l elő á llíto tt D (—) peni- 
cillam in t („D istam ine”) kapott 150 
mg-os tabletták vagy 250 mg-os 
capsulák  formájában, a kontrollok  
teljesen  hasonló  p lacebot kaptak. A 
P. adagolást Jaffe szerin t végezték, 
(Arthr. Rheum . 1970, 13, 436.) a
kezdetben két hétig  adott napi 2 
tab lettát kéthetenként 2 -vel em el ­
ték , összesen napi 12 tablettáig . A  
mennyiség szükség szerinti vá ltoz ­
tatása a kezelési periódus alatt 
meg volt engedve. A  P .-nak  a se- 
rumréz-tükör csökkentő  hatása 
m iatt a betegek  fe le  m ind a gyógy ­
szereit, m ind a p lacebos csoportban  
naponta 5 m l 0,1%-os rézszulfátot 
is  kapott. Ezzel azt próbálták m eg ­
állapítani, hogy rézbev ite lle l sike ­
rü l-e  m ellékhatásokat kivédeni. 
Egyébként a betegek  foly tatták  a 
k ísérlet elő tti konzervatív  therá- 
piájukat, a lehető  legk isebb  ada ­
gokkal.
A  klin ikai je llem ző kbő l mérték a
reggeli kézm erevség tartamát, a 
kezek szorítóerejét, az ízü leti in ­
d exet, k iegészítve az ízü leti duzza ­
nat quantitativ  becslésével. Ism é ­
te lten  végeztek  W estergren, vér- 
sejtszám lálás, serumprotein , birka- 
vörösvérsejt agg lutinatiós-titer és 
v ize le t vizsgálatokat. A  functiókat 
ill. azok változásait egy szakértő 
kezelő  értékelte ki. A  kéz és láb ­
ízületekrő l r tg .-fe lvéte leket készí ­
tettek. A  progressio  m érésére bizo ­
nyos subjektiv indexeket is a lka l ­
m aztak a közérzet és fá jdalom jel ­
zés felhasználásával. A  felsorolt 
vizsgálatokat a k ísérlet m egkezdé ­
se elő tt, majd 3, 6 és 12 hónap 
múlva ism ételten  elvégezték .
V izsgálataikat 105 beteggel kezd ­
ték, ezek közül 52 P .-t, 53 placébot 
kapott. Az első  csoportból 16-nál 
káros m ellékhatások, a placebot 
kapó csoport 15 tagjánál pedig  a 
betegség nagyfokú rom lása m iatt a 
k ísérletet m eg kellett szakítani. A  
kiindulási értékeket és az elért 
eredm ényeket több táblázaton  
szem léltetik . Ezek szerint am íg a 
két csoport kiindulási értékei kö ­
zött különbség nem  volt, addig a 
kezelés végén  a P .-na l kezeltek  a 
kontrollokkal szemben csaknem  
minden vonatkozásban significans 
javu lást mutattak.
Az eredmények fontosabb adatait 
kiem elve: a  betegek  70%-án a reg ­
geli kézm erevség megszű nt, te lje ­
sen fájdalommentessé vá lt 7, az 
ízü leti indexen  mért javu lás 53%, 
a functiókban 23% volt. A  tábláza ­
tok  eredményeibő l nem  tű nik  ki, 
ezért külön k iem elik  azt a tényt, 
hogy a P .-nal kezeltek  közül egy 
sem  progrediált, ezzel szemben a 
konzervatív  therápiát plusz p lace ­
bot kapókból a betegség nagyfokú  
rom lása m iatt 15 esetben  a k ísér le ­
tet m eg k e llett szakítani, ill. m ás 
gyógyszerelést alkalmazni.
A  m indkét csoportban feltű nő 
gyakran észlelt m elléktüneteket az 
magyarázhatja, hogy a betegek k ö ­
zül számosán m ár a  kísérlet e lő tt 
is gyógyszerérzékenynek mutatkoz ­
tak. A  k ialakult proteinuriát nem  
tek in tették  a kezelés m egszakítás 
abszolút indikációjának, ilyenkor a 
szert állandó vesemű ködés kontroll 
m ellett óvatosan adták és az több ­
ny ire megszű nt. K ivéte l vo lt egy 
betegük, akin system ás lupus ery ­
thematosus manifesztálódott. A  P. 
álta l elő idézett vesekárosodás to ­
vábbi tanulmányozást igényel, 
egyik  oka nagy valószínű séggel 
immuncomplex-nephritis. A k ísér ­
le t  folyamán a P .-t  kapó betegek  
75% -ának thrombocytaszáma esett, 
de a szert e lhagyva  a vérkép gyor ­
san normalizálódott, csupán 2 be ­
tegen  kellett a k ezelést em iatt m eg ­
szakítani. A  gyakori bő rtünetek 
maculo-papulosus k iütés form ájá ­
ban jelentkeztek, egy  beteg sú lyos  
dermatitist kapott. A  P. therápia  
rézzel történt k iegészítése a m ellék ­
tünetek  k ifejlő dését számszerű leg 
nem  befolyásolta, de érdekes, hogy  
a rezet is kapók közül bő rtünetek 
m iatt a k ísérletbő l senkit sem  k e l ­
le tt kihagyni.
A szerző k szerint a kísérlet a P. 
kezelés igen szigorú  próbája vo lt. 
Az a tény, hogy a vizsgált betegek  
rendkívül súlyos állapota és az ad ­
d igi kezeléssel szembeni refraktér 
viselkedése e llenére  is csaknem  
minden indexen sikerült a két cso ­
port között szign ificáns kü lönbsé ­
get m egfigyelni, azt bizonyítja, 
hogy a P. egy hatékony antirheu- 
matoid  agens. Sajnos az a potenciá ­
lis  veszély, m elyet használata a v e ­
sére jelent akadályozza megszorítás 
nélkü li alkalm azását. Az ism erte ­
tett eredmények alapján indokolt a  
P .-t kisebb adagokban kevésbé sú ­
lyos betegeken kipróbálni.
Divényi Albin dr.
A lfa—1 glikoproteinsav és b eteg ­
ségi aktivitás citosztatikus terápia  
alatti krónikus polyarthritisben. H.
P. Rohne, R. Fricke (Abteilung für  
Krankheiten der Bewegungsorgane  
und des S toffw echsels. Department 
Innere M edizin , M edizin ische  
Hochschule, H annover): Zeitschrift 
Für Rheumaforschung, 1971, 30,
281—288.
A  szérum  A lfa—1 glikoproteinsav  
(a továbbiakban AGS) akut és kró ­
n ikus gyulladási stádiumokban, a l ­
lergiás állapotokban, traumás v ér -  
edényléziók  után  és  malignus tum o ­
roknál m egnövekedett. H asonlókép ­
pen megnő  a szérum  AGS szin t a 
krónikus polyarthritis magas b e teg ­
ségaktiv itási fázisában is.
A  szerző k 27 krónikus polyarthri ­
t ises betegen citosztatikus teráp iát 
alkalmaztak, s vizsgálták, hogy  
mennyiben tükrözi az AGS szérum ­
tükre a betegség  aktiv itásának  vá l ­
tozását. A  beteganyagot olyan, 2 
évnél régebb idő  óta b eteg  p o ly ­
arthritises férfiak  és nő k képezték, 
akiken az addigi kezelés n em  volt 
eléggé eredm ényes. (Az add ig i terá ­
pia 400 mg phenylbutazon, vagy  150 
mg indom etacin  és 5—10 m g pred- 
nisolon aequ iva lens volt.) A  k ezelé ­
si idő  a latt a  következő  c itosztati- 
kumokat kapták: cyclophospham i- 
dot 4, ifosfam idot 12 és azath ioprint 
11 beteg. A  kontrollcsoportot 16 
olyan beteg  képezte, ak iknek  po- 
lyarthritise szintén  több m in t 2 éve 
fennállt. (Bázisterápiájuk 400 mg 
butazolidin , 150 mg indom etacin  
volt, ehhez az első  4 h é ten  15—20 
mg predniso lon-aequiva lens corti- 
coid adag járult, amit ezu tán  5—10 
mg-ra redukáltak.)
A betegségaktiv itást a m ódosított 
ARA ind ex  alapján határozták  
meg, a kontrollv izsgálatok  2—8 hé ­
tig terjedtek. A  m egfigyelések  alap ­
ján m egállapították, hogy az AGS 
szérum tükre csekély betegségakti ­
v itásnál n em  emelkedett, azonban  
az ak tiv itás növekedésével megnő . 
Ez az összefüggés mind a bázisterá ­
pia, m ind a corticoid teráp ia  alatt 
megvan. A  W e érték és az AGS 
szint határozott összefüggést muta ­
tott. K ülönbség mutatkozott azon ­
ban a citosztatikumokkal k eze lt  be ­
tegek és a kontrollcsoport között. 
Az elő bb ieknél az AGS értéke  ma ­
gasabb W e érték  m ellett k ife jezet ­
tebben csökkent, m int a kontro ll ­
csoportban.
A betegségaktiv itás és a z  AGS 
szérum tükrének változása száza lé ­
kos összehasonlításban párhuzamos. 
Az aktiv itás, a We érték é s  az AGS 
szint összevetésébő l m egállapítható, 
hogy egyes esetekben az AGS szé ­
rumtükre a  betegség aktiv itásának  
változását gyorsabban követi, m int 
a vörösvérsejtsüllyedés.
A szerző k foglalkoznak a  cito- 
sztatikumok hatásm echanizmusával 
is. M ivel a citosztatikumokkal k e ­
zelt betegekben  az AGS sz in t job ­
ban csökken, mint a kontro llcso ­
portban, ez  lehető séget ad a  cito- 
sztatikumoknak az AGS képzésre  
való gátló  hatásának fe lté te lezésé ­
re. Beteganyagukban az a lkalm a ­
zott dózissal nem  észlelték  a primer 
antitestképzés csökkenését és a cel- 
luláris immunreakciót. A  fentiek  
alapján a krónikus ízü leti m egbete ­
gedések citosztatikus terápiájának  
hatása nem  immunsupressio , ha ­
nem antiproliferativ  és e zze l gyu l ­
ladásgátló hatás. „ . , r , , ,  .Szirtes László dr.
A Reiter-syndroma diagnosisa  
Bedsonia antigénnél e lő idézett lym ­
phoblastos transformatio útján . B.
Amor és m tsa i: Revue du  Rhuma- 
tisme. 1972, 39, 671.
A  Reiter-syndroma lényegérő l k i ­
alakult képünk  az utóbbi években  
nem sokat változott. A  klasszikus 
urethro-conjunctivo-synovia lis 
triad és a cutano-mucosus tünetek  
biztosítják a diagnosist, különösen ,
%
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ha azok rövid idő n belü l egyszer ­
re jelentkeznek. N ehéz lehet a kór ­
ism e idült, vagy incomplett m eg ­
je lenésű  és spondylarthritissei szö ­
vő dő  esetekben. Reiter-syndroma 
m ellett szól a complem ent m egsza ­
porodása az ízü leti folyadékban, és  
inclusiók  je len léte  az urethralis se j ­
tekben, vagy a synov ia lis  folyadék ­
ban.
A  szerző k k ívánatosnak  látták 
egy  immunológiai reactio  kipróbá ­
lását, és a lymphoblastos transfor ­
m atio  vizsgálatát végezték , B edso- 
nia-an tigén  je len létében  (Pasteur 
in tézeti psittacosis, ornithosis.) A  
reactio  k lin ikailag  kétségtelen  R ei- 
ter-syndromás betegek  76%-ában 
és biztosan nem  gonorrheás arthri ­
tis-urethritis esetek  86%-ában vo lt 
positiv . U tóbbiakban az urethralis 
sejtekben  inclusiók  voltak jelen. 
44%-ban positiv  v o lt  a reactio  
végtagízü leti gyulladásokkal járó 
spondylarthritis esetekben, m íg  a 
tiszta  pelv io-spondylitises (Bechte ­
rew  kóros), a krónikus polyarthriti ­
ses, psoriasisos arthritises, arthrosi- 
sos, B echet-syndromás. és köszvé- 
nyes betegekben nega tív  volt. P o ­
s it iv  vo lt néhány nehezen osztá ­
lyozható arthritis esetben, am i a 
szerző k szerint azoknak Reiter-kór 
diagnosisa m ellett szól. Érdekes, 
hogy végül positiv  vo lt a reactio  3 
izo lá lt iritis esetben  10 közül.
Ez a reactio  tehá t diagnosztikai 
értékétő l e ltek intve, b izonyítéka a 
Reiter-syndroma Bedsonia  fertő zé-
ses eredetének. . , . ,Chatel Andor dr.
Diaetetika
A világ  é le lm ezési válsága. H.
D. Cremer (Institut für Ernäh ­
rungsw issenschaft G ieszen ): Med. 
Welt. 1972, 23, 1562—1565.
A  gazdaságilag fe j le tt  országok ­
ra a túltáplálás, a fejlő dő  orszá ­
gokra az éhezés jellem ző . A fejlő dő 
országokban kevés a magas értékű  
fehérje (állati fehérje). Egyes h e ­
lyeken , ahol a fő táp lá lék  a gumók 
és a lisztes gyümölcsök, szinte le ­
hetetlen  az e legendő  m ennyiségű 
fehérjebevitel, m ert az ember jó l ­
lak ik , m ielő tt fehérje-igényét fe ­
dezné.
A  szervezet úgy  védekezik  az 
elégtelen  táp lá lék felvéte l és a testi 
megterhelés közti aránytalanság  
ellen , hogy te ljesítm ényét csök ­
kenti. Am it egy k ívü lá lló  lethar- 
giának, in itiativa-h iánynak, m un- 
kakedvhiánynak lá t, az sok e se t ­
ben nem  egyéb, m in t az e lég te le ­
nü l táplált testnek  a védekezése a 
tú lterhelés ellen . C irculus v itiosus  
alakul ki: éhezés, munkakedv- 
hiány, teljesítm énycsökkenés, k e ­
resetcsökkenés, é h e z é s . . .
A z elégtelen  fehérje-bev ite l m á ­
sik  kóros következm énye a csök ­
kent ellenállás a  betegségekkel 
szemben. Am íg a csecsemő  szopik, 
fejlő dése nem  különbözik a fe jle tt 
országok csecsem ő inek  fejlő désé ­
tő l. A tejelvá lasztás után jönnek az
idült fehérjeh iány  tünetei: lisztár ­
talom, kwashiorkor. Különösen  
veszélyeztetett az 1—5 év es  kor­
csoport, m elynek  halálozása  
ugyanakkora, m int a csecsemő ké, 
tehát 10— 40-szerese a fe jle tt  orszá ­
gokénak. A  gyermekek nem  a táp ­
lálkozási zavarban, hanem  a baná ­
lisnak lá tszó  betegségekben — 
morbilliben, pertussisban, bélhu ­
rutban —  ha lnak  meg.
Guatemalában három fa lu t f i ­
gyeltek 10 év en  át: Az egy ik  fa lu ­
ban átfogó hygiénés rendszabályo ­
kat foganatosítottak: e llá tták  or­
vossal, ápolókkal, gondoskodtak a 
jó ivóvízrő l, W. C.-rő l, stb. A  máso ­
dik faluban csak annyi történt, 
hogy m inden  óvodás és isko lá s ko ­
rú gyerm eknek  naponként 30 g tej ­
port adtak. A  harmadik faluban  
semmit sem  csináltak, ez  vo lt a 
kontroll. A  10 évig tartó k ísérlet 
tapaszta lata: A  hasm enéses m eg ­
betegedések elő fordulása csak  a 
tejporral e llá to tt faluban csökkent; 
a kanyarójárványok csak  a te j ­
porral e llá to tt faluban zajlottak  
le  enyhén és halálozás nélkü l.
Kollár Lajos dr.
Radiológia
A cholangiographia m ai határai.
Voegeli, E.: Schweiz. Med. Wschr. 
1973, 103, 153—158.
A  sebész számára igen fon tos a 
betegség természetének, loca lisa- 
tiójának, k iterjedtségének  ism ere ­
te. A cikknek  célja a praeoperatív  
röntgenvizsgálatok  értékeinek  fe l ­
tárása. E lső ként az ún. n a tiv  fe lv é ­
tel hasznáról ír. A  pneumo-cholan- 
giogramm létrejöttét nem  operált 
betegeken be lső  fistula je len lé té ­
re b izonyító értékű nek tartja. Epe ­
kövek 20% -ban tartalm aznak any- 
nyi calcium ot, hogy azok már a 
nativ fe lv é te len  is lá thatóvá  lesz ­
nek.
Az ora lis cholecystographiáról 
részletesen beszámol. A zt állítja, 
hogy ezzel a methodussal az epe ­
hó lyag-kövek  kimutatása 95%-os 
biztonsággal sikerül, h e lyes tech ­
nika m ellett. Felhívja a figyelm et 
arra, hogy a  fe lvéte lek et á lló  és 
fekvő  h elyzetben  átvilág ítási kont­
roll m elle tt k e ll készíteni. Fontos ­
nak tartja a vizsgálat során alkal­
mazott „zsíros étkeztetést” (Reiz- 
mahlzeit). A lkalmazását m ások  az 
epehólyag polyp  és cholecystosis 
(cholesterolosis — adenomyosis) 
gyanújánál javasolják. O ralis mód­
szer alkalm azásakor az epehólyag  
telő dés elm aradása 90% -ban cho- 
lecystopath ia  m iatt van. Ilyen  ese ­
tekben sok szerző  azt aján lja , hogy 
dupla m ennyiségű  oralis kontraszt- 
anyaggal történjék  kontrollvizsgá- 
lat.
Az ilyen  módon sem, vagy  csak 
halványan telő dő  epehólyag ese ­
tén in travénás vizsgálatot k e ll vé- 
kezni. Ekkor az esetek kb. 10%-á- 
ban norm ális epeúthólyag telő dés 
érhető  el. Az intravénás cholan-
giographiáról m egem líti a szerző , 
hogy ez a vizsgálat nagyobb meg ­
terh e lést jelent a beteg  számára, 
és a kontrasztanyag kellem etlen  
mellékhatása i is  gyakrabban je ­
len tkeznek .
Hátrányaként em líti, hogy a cho ­
ledochus term inalis szakasza nem  
ábrázolódik  jól és ezért az nehezen  
íté lh ető  meg. A choledochus tágas ­
sága nem  megbízható je l az elzáró ­
dás bizonyítására, úgy talá lta, hogy  
az 14 mm  is lehet nem  operált be ­
tegekben , operáltakban viszont 20 
mm, anélkül, hogy az epeelfo lyás- 
nak m echanikus akadálya lenne. 
Megbízhatóbbnak tartja  Wise ja ­
vasla tát, aki epeelfo lyási akadá ­
lyokná l a choledochusban levő  
kontrasztos epe árnyékát 1 h. p. 
inj. k evésbé in tenzívnek  találta, 
m int 2h. o. inj.
A z elzáródás term észetére vo ­
natkozóan az i. v. cholangiogra ­
ph ia  nem  ad m inden esetben pon ­
tos fe lv ilágosítást. Egy lépéssel to ­
vább az angiographia vihet.
A sárgaságos betegeken  a serum  
bilirub in  em elkedésével csökken az 
epeutak  kontraszttelő dési százalé ­
ka. (1 mg%-nál 92,5%, viszont 4 
mg% -nál már csak 31,8%).
Az infusióban bejuttatott 4 -sze- 
res m ennyiségű  kontrasztanyag 
sem  jav ítja  lényegesen  az eredmé­
nyeket. A  szerző  in tézetében  dol­
gozták  k i a hosszú idejű  infusiós 
cholangiographiát. C élja  a hosszan  
tartó kontrasztanyag k íná la t a máj 
számára relative a lacsony plasma- 
koncentráció m ellett.
A z alkalmazott kontrasztanyag: 
40 m l B ilivistan  500 m l fiziológiás 
konyhasóval híg ítva. Ezt a folya'- 
dékot 12 óra alatt cseppinfusió for ­
m ájában  juttatják be. Ezzel a m e ­
thodussa l 4 mg% se. b i.-ná l is 32%- 
ban érnek  el értékelhető  epeútte- 
lő dést.
Percutan , transhepatikus cho ­
langiographia: további diagnoszti­
kai lehető ség, fő leg  azon icterusos 
betegeken , ahol egyéb  lehető ség 
n incs az elzáródás és a májkároso ­
dásból származó sárgaság elkülöní­
tésére.
A  tág .nyirokér te lő dés paren- 
chyma-károsodásra utalhat. Az 
obstructio  helyét ez a vizsgálat 
igen  gyakran egyértelmű en tisztáz ­
za, d e  a papilla  carcinoma diagnó ­
z isa  is  felá llítható. Pancreas car- 
cinomára utalhat a choledochus 
krónikus szű külete. Gyulladásos és 
tum oros epeútszű kület között nem 
m indig  lehet különbséget tenni.
M egfele lő  röntgenvizsgálat után 
a sebészi beavatkozás már nem  
exp lora tiv  laparatom ia, hanem  egy  
jól m egtervezett és a beteg gyó ­
gyu lásá t szolgáló mű tét.
Ref.: A  cikk címe megtévesztő  
lehet, m ivel nemcsak az epeutak, 
hanem az epehólyag röntgenvizsgá ­
lati methodusait is összefoglalja. A  
nativ  felvételnél a spontán pneu- 
mo-cholangiogramm létrejöttét, 
m int a belső  epesipoly bizonyítékát 
fogja fel. Saját esetem  bizonyítja  
azt a tényt, hogy ez  —  bár ritkán
—- cholangitis m ellett is található  
belső  epefistula nélkül is. I tt kell 
megem líteni a cholecystitis emphy- 
sematosát is, és a m ész-te j epét 
(Kalkm ilch—Galle) is, m elyek
röntgendiagnosisa ugyancsak a na­
tív  rtg .-felvételen  lehetséges. Az 
oralis epehólyagvizsgálat 95%-os 
találati biztonsága nagyon magas­
nak tű nik. A z irodalmi adatok és 
saját tapasztalatom  szerin t ennél 
lényegesen kisebb a per os vizsgá ­
lat során megtelő dő  epehólyagok 
száma. A nem  telő désnek igen sok 
más oka is lehet. Egy amerikai 
szerző  nem is olyan régen 25 kü ­
lönféle okot sorolt fel. N ativ  r tg -  
árnyékot az epeköveknek kevesebb  
mint 20%-a ad.
Az iv. cholangiographia em lített 
hátránya a choledochus term inalis 
szakaszának nem telő dése, szeren ­
csére elég ritkán fordul elő . Egyéb ­
ként ez diagnosztikus je lkén t is 
felfogható, m ivel akkor fordul elő 
gyakrabban, ha a Vater papilla 
hypo-, vagy atoniás. Ilyen esetek ­
ben ha pharmakoradiographiás 
vizsgálatot végzünk, morfin hatá ­
sú  szer egyidejű  adásával, a term i­
nalis szakasz majdnem  minden 
esetben ábrázolódik, így az jól 
megítélhető . Deáfc Józgef dr
Szülészet-nő gyógyászat
Izolált hypophysis gonadotropin  
elégtelenség: gonadotropin secre ­
tio szin tetikus luteinizáló hormon 
és fo llicu lu s stimuláló hormon- 
releasing faktor adagolása után. 
Marshall, J. C. és mtsai. (Endocrin  
Unit, Hammersm ith Hospital Lon ­
don W 12 OHS): Brit. Med. J., 1972,
4. 643—645.
14 izo lá lt hypophysis gonadotro ­
p in  elégtelenségben  szenvedő  be ­
tegnek 100 íj,g szin tetikus LH/FSH  
—RH (realising hormon)-t adtak 
i.v., és az LH és FSH hormon vá ­
laszt v izsgá lták  immunológiai mód ­
szerekkel. 9 betegben m indkét 
vizsgá lt hormonszint m egem elke ­
dett, 2-ben csak az FSH k ism érték ­
ben, 3-ban semm iféle  vá ltozást nem  
észleltek . Ez utóbbiak közü l 2- 
ben — 500 Mg dózis után — az LH 
szin t enyhén  fokozódott. M indezek  
egyértelmű en  azt b izonyítják, hogy 
az izo lá lt hypophysis gonadot ­
ropin e lég te len ség  oka nem  magá ­
ban a hypophysisben, hanem  a hy- 
pothalamusban, pontosabban a hy- 
pathalamus realising hormonjai ­
nak  h iányában keresendő .
Viczián M ihály dr.
Az aspirin  és indomethacinum  
szülést prolongáló  hatása patká ­
nyokban: bizonyíték a prostaglan ­
din m agzatot kilökő  hatásához.
Aiken, J. W. (Eli LiHy and Co., In ­
d ianapolis, Indiana 46 206): Nature, 
1972, 240, 21—25.
A prostaglandinoknak a szülés 
megindításában komoly szerepet 
tu lajdonítanak. Az aspirin  és indo ­
m ethacinum  állító lag gátolja a 
prostaglandin  produkciót. Ennek 
megfele lő en  a szerző  terhesség 
alatti aspirin  és indomethacinum  
kezelés után a terhesség m egnyúlá ­
sát ész le lte , amely fokozott halva ­
szü letésse l és anyai ártalmakkal 
járt együtt. Így eredm ényei alátá ­
m asztják  a korábbi fe ltéte lezése ­
ket. K ísérleti adatai a klin ikusok  
számára is, n evezetesen  a terhes ­
ség végén  alkalm azott gyulladás 
e llen i kezelésben m egfontolásra ér ­
demesek. Viczián M ihály dr.
A Norethisteronnal végzett pro­
gestogen  oralis contraceptio hatása 
a véralvadásra és a vérlem ezkék-
re. Poller, L. és m tsai. (Haemato­
logy Depart., Univ. Hosp. South 
Manchester): Brit. Med. J. 1972, 4, 
391—393.
19-norsteroid, csupán progestogen- 
tartalm ú oralis contraceptiv  tab ­
letta : a norethisteron 6 hónapos 
fo lyam atos adagolása u tán  a véral­
vadás nem  fokozódott, ső t csökkent 
az alvadékonysági tendencia. Ezek 
szerin t a csak progestogen  tartal­
mú oralis contraceptivek  — szem ­
ben a klasszikus oestrogen-proges- 
togen  kombinációkkal —  nem  fo ­
kozzák a véralvadékonyságot és 
ezá lta l az oralis anticonceptio  leg ­
sú lyosabb m ellékhatásával fe ltehe ­
tő en  nem  kell számoln i.
Domány Zoltán dr.
A magzati szívmozgás észlelése a 
terhesség  első  trim esterében ultra ­
hangkészülék  használatával. Ro­
b inson, H. P. (Queen Mother’s 
Hospital, Univ. of G lasgow , G las­
gow  C 3): Brit. med. J. 1972, 4, 
466—468.
56 terhesben a terhesség  — men- 
sestő l szám ított — 48. napja után 
106 alkalommal v izsgá lta  a magzat­
sz ív  mozgásait és egyetlen  alkalom ­
m al sem  kapott téves  eredményt. 
A szokásos diagnosztikus ultra ­
hangkészüléket alkalm azta , de a 
szokásos terhesség soráni vizsgá ­
la ttó l ném ileg  eltérő en. íg y  a ter ­
h esség  első  harmadában jelentke ­
ző  fenyegető  veté lésekben  is e l ­
dönthető , hogy é l-e  a magzat avagy 
sem , és a gyógykezelés már ennek  
megfele lő en  végezhető .
Domány Zoltán dr.
A  rtiéhenbelüli fogamzásgátló  
eszközök használata nulliparákban.
Howard C. (Charing Cross Hosp., 
London WC 2 N 4 D Z ): Lancet, 
1972, II, 1339—1341.
172 (15—52 éves, nulliparában) a l ­
kalm azta a Lippes hurkot 1233 
cik luson  át. 12 terhesség  fordult 
e l (8%-os terhességi arány), m ind  
30 éven  aluliakban. A  kilökő dési 
arány 14%-os volt. A z idő sebbek ­
ben ez valam ivel alacsonyabb  
(11%). A  nő k 13%-ából orvosi in ­
dokok (méhgörcs, szabálytalan  vér ­
zés) alapján 3 hurkot e ltávo líto t ­
tak. így  12 hónapnál tovább csak  
a nő k 48%-a a lkalm azta  ezt a m ód ­
szert. Nulliparákban, különösen 30 
év  a latt tehát m ég további jav ítás ­




Keringő  immunkomplexek  der ­
m atitis hcrpetiform isban. M ow ­
bray, J. F. és m tsa i (Departments 
of Experim ental Pathology and  
Dermatology, St. Mary’s Hospital 
London W 2): Lancet, 1973, 1, 400—  
401.
A  glutin  centrális szerepet tö lt be 
a coeliákia  és a dermatitis herpe ­
tiform is (továbbiakban d. h.) k i ­
alakulásában, bár a pontos patho- 
mechanizmust nem  ismerjük, 
am ellyel károsítja  a  béltraktust, i l ­
le tv e  bő rléziót okoz. Számos ada ­
tunk  van arra, hogy itt imm un-m e ­
chanizmusról van  szó. A  betegek  
V3-a  alacsony IgM  koncentrációt 
mutat, coeliákiás betegben a v é ­
konybél nyálkahártya lg  A  tarta l ­
m ú sejtjei m egkevesbednek az IgG  
és IgM tartalmú sejtek  számának  
egyidejű  növekedése m ellett. A  be ­
tegek  nagy részében a bélep ithelium  
basalm embránjáyal reagáló antitest 
mutatható ki (anti-retikulin  an ti ­
test). A glutin  adását követő  nyá l ­
kahártya gyu lladás során IgA  és 
komplement je len lé té t demonstrál­
ták  a bélnyálkahártyában. A  glutin  
direkt kontaktus útján  képes káro ­
sítan i a vékonybél traktust, bő rlé ­
z iót azonban csak oly  módon okoz ­
hat, ha toxikus hatású frakciója be ­
lép  a véráramba. D. h.-ban a beteg  
bő rpapilláiban IgA  depositumok 
mutathatók ki s  felteszik , hogy az 
immunkomplexek  a bélfalban kép ­
ző dnek glutin  hatására s a keringő 
immunkomplexek  bő rléziót okoz ­
nak.
A  szerző k v izsgá lták  az immun ­
komplexek elő fordulását d. h .-ban, 
valam int két m ásik  bélrendszeri 
megbetegedésben, m elyekben
ugyancsak m egjelenhetnek  bő rlé- 
ziók:. Crohn-betegségben és co litis 
ulcerosában. B eteganyagukban 26
d. h., 32 Crohn-beteg, 6 coeliákia és 
6 colitis u lcerosa szerepelt. A  26 d.
h.-ban szenvedő  betegbő l 15 normál 
étrenden volt, 11 g lu tin  m entes d ié ­
tán. Kontrollként véradók szerepel ­
tek: 20 férfi és 10 nő .
Az immunkomplexek  je len létét 
anti-komplem ent eljárással és C lq 
komplement komponens immunpre- 
cip itációval történő  k imutatásával 
vizsgálták. Az elő bbi eljárás azon 
alapul, hogy a  keringő  immunkom ­
p lexek  C -t  kötnek, m elyet ha h ő ­
v e l inaktiválunk, az in vitro hoz ­
záadott tengerim alac komplem ent 
reziduális ak tiv itása  v isszatitrá l- 
ható. Meghatározták a keringő  im ­
m unkomplexek m éretét a szérum  
Sephadex G—200-on történő  frak- 
cionálása után. A  gélfiltrációval
%
2931
szétválasztott immunglobulin  frak ­
ciókban anti-komplem ent eljárás ­
sal v izsgá lták  az immunkomplexek  
je len létét s sucrose gradiens ultra- 
centrifugával m eghatározták az im ­
m unkomplex tartalmú frakciók  sze- 
dim entációs konstansát. Eredmé­
nyeik  azt mutatták, hogy a  normál 
étrenden levő  betegek 80%-ában, a 
glutin  m entes diétán levő k  36%-á- 
ban a szérumban immunkomplexek  
mutathatók ki, m íg  a  kontrollok  
minden esetben  negatív  eredményt 
adtak.
32 Crohn-betegbő l 9, 6 colitis u l- 
cerozás betegbő l 2, 6 coeliák iás be ­
tegbő l ugyancsak 2 egyénben  tudtak 
keringő  immunkomplexeket kimu ­
tatni. A z immunkomplex tartalmú  
frakció szedim entációs konstansa
8—10 S volt, m elynek alapján  fe l ­
teszik, hogy IgG kom plexrő l van 
szó. Az immunkomplex tartalmú  
frakciók denzitása a meghatározás 
során a nucleinsav értékénél ala ­
csonyabbnak bizonyult, ezért a szer ­
ző k nem  tartják valószínű nek, 
hogy v írus-komplexekrő l van  szó.
M egfigyelték , hogy a retikulin  
antitest titere  lassan esik , ha a be ­
teget g lu tin  mentes étrendre teszik  
s ez a titer  csökkenés szigorú kor­
relációt m utat a bél és bő rtünetek 
gyógyulásával. Az a m egfigyelés, 
hogy a keringő  immunkomplexek  a 
bő rbe vándorolnak, kompatib ilis 
azzal, hogy a bő rlézióban komple ­
m ent és  fibrin  mutatható ki.
Ambrus Mária dr.
Mellkassebészet
„A spontán légmell k lin ikum a és 
racionális therápiája.” H. Schott, H.
J. V iereck  (Würzburg) D tsch. med. 
Wschr. 1972, 97, 491—496.
A  spontán  légm ell önálló  kórkép ­
ként azt je lenti, hogy addig egész ­
séges embernek levegő  kerü l a pleu- 
raüregébe. Symptomás légm ell a 
caverna átfúródás, tum or áttörés, 
és külön forma a sérü léses, továbbá  
az iatrogen pneumothorax. A  be ­
tegség lefo lyása  és a gyógyulás k i ­
látása attó l függ, s ik erü l-e  (és ho ­
gyan) a levegő  eltávolítása  a beju ­
tás h e ly én ek  zárása és a tüdő  tartós 
expanziója.
A  szerző k 1950—1971-ig 220 spon ­
tán légm ellet kezeltek — 179 bete ­
gen (153 férfin  és 26 nő n). A  lég ­
m ell 134 esetben  vo lt jobboldali és 
86 esetben  baloldali; a recid iva is 
jobboldalt vo lt több. H ét betegnek
volt m indkét oldalon légm elle  kü ­
lönböző  idő pontban és 3 betegnek 
egyidejű leg . 155 beteg panaszai lép ­
tek  fe l akutan, részben drámaian, 
10 betegen  fokozatosan fejlő dtek  ki 
és 14 beteg  légm ellét panaszmentes 
állapotban  véletlenü l fedezték  fel. 
A kezelés 10 esetben  (4,5%) tüneti 
volt, 23 esetben punkciókból állott 
(10,5%), szívódrainaget alkalmaztak  
169-szer (76,8%), közöttük  106-szor 
p leurodesissel és 18 (8,2%) thora- 
cotom iára került sor. T íz beteg halt 
meg. A  thoracotom iás javallatok  
kétharmada a  hatástalan  szívóke ­
zelés m iatt vo lt szükséges, két be ­
tegen  haemothorax, egyen  em- 
physem ás bulla, kettő n  többszörös 
cysta m iatt volt szükség mű tétre és 
egy esetben  a javalla t alapja 7 hó ­
napos m erev légm ell volt. Három  
betegen  ék-k im etszést, három  eset ­
ben segm enta lis resectiót végeztek, 
a további 6 parenchyma varrat volt.
127 esetben  végeztek  thoraco- 
scopiát, ez nem  terhelő bb, mint 
am ennyit a drainage úgy is jelent 
és lehető séget ad kötegek  átégeté- 
sére, valam int célzott ta lcum -pleu- 
rodesisre. A  thoracotom ia javalla ­
tát —  különösen fia ta l betegeken — 
helyes korán m egállapítani. Jól e l ­
h e lyezett drainek e llenére  fennma ­
radó levegő  k ilépés a leggyakoribb 
ok, a  vérzés pedig  azonnali mű tétet 
is szükségessé tehet. Ugyancsak  
mű tétre szorulnak a korai recidi- 
vák Barna László dr.
Ideg- és elmegyógyászat
A krónikus marihuana abusus to ­
x iku s hatásai. Kolansky, H. és 
m tsa i: JAM A, 1972, 222, 35—44.
A  cikk  szerző i éveken  keresztül 
fo lytattak  vizsgálatokat serdülő k és 
felnő ttek  hosszantartó marihuana 
abususával kapcsolatban. Több ko ­
rábbi közlem ényükben hangsúlyoz ­
ták a  marihuana romboló  hatását a 
serdülő k szem élyiségére. Már ott 
fe lvetették , hogy a krónikus in toxi- 
káció a drogra specifikus, jól elkü ­
lön íthető  k lin ikai tünetegyüttest 
hoz létre, am ely  a központi ideg- 
rendszer organikus károsodására 
utalna. Jelen  cikkükben 13 felnő tt 
marihuana vagy hasisfogyasztó két 
év ig  tartó m egfigyelése során nyert 
adatokkal igyekszenek hipotézisü ­
ket alátámasztani. Pacienseik  ön ­
ként jelentkeztek  pszich iátriai kon ­
zultációra, ahol igen  alapos, a be ­
tegek családi környezetére is kitér-
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jedő  vizsgálatoknak vetették alá 
ő ket. A  betegek pszichológiai saját ­
ságait, szem élyiségvonásaikat p szi ­
choanalitikus term inológiával írták  
le, de m int hangsúlyozzák, figye l ­
mük első sorban az organikus e lv á l ­
tozás irányában értékesíthető , a 
drog és a tünet közötti oksági v i ­
szonyra utaló jelenségekre irányult.
A  krónikus marihuana vagy h a ­
sisfogyasztásra jellem ző  tünet ­
együ ttes szerintük gondolkodásbe ­
li és motoros m eglassultság, érzel ­
m i ellaposodás, m eg jegyző képesség 
csökkenése, a szubjek tív  idő  m eg- 
lassu lása és a norm ális a lvás-éb ­
ren lét cik lus különböző  mértékű  e l ­
tolódása. M egjegyzik , hogy az ész ­
le lt  paciensek k iv é te l nélkül tény ­
leges életkoruknál idő sebbnek tű n ­
tek, külső jüket elhanyagolták, a b e ­
szélgetések  során gyakran adtak  
konfúzus fe le letek et.
A  leírt tünetegyüttes a drog-hasz ­
ná latta l párhuzamosan alakult k i, 
sú lyossága az abusus m értékével 
változott, a drog elhagyásával ped ig  
fokozatosan m egszű nt. Hosszú idő n 
át folytatott, m asszív  abusus esetén  
a rem issio  csak részleges volt.
N em  találtak  összefüggést a le ír t  
tünetegyüttes és a  paciensek sze ­
m élyiségvonásai, továbbá pszicholó ­
g ia i érettsége között. Nem  mutatko ­
zott összefüggés a  tünetek  jelen tke ­
z é se  és a paciensek  életkora között
sem .
A  szerző k m indezek  alapján fe l ­
tételezik , hogy az ész le lt tünetekért 
az agyszövetben a cannabis-derivá- 
tumok hatására létrejövő  biokém iai 
elváltozások  fe le lő sek , amelyek az 
in toxikáció m értékétő l és idő tarta ­
m ától függő en akár irreverzib ilis 
organikus károsodáshoz is vezethet ­
nek.
Több álla tk ísérleti adatra, továb ­
bá egy 1971-ben a Lancet-ben pub ­
lik á lt  írásra hivatkoznak. Ez utób ­
bi szerint krón ikus marihuanafo- 
gyasztóknál PEG vizsgálattal c e ­
rebralis atrófiát sikerü lt kimutatni.
A z érdekes c ikket rövid esetis ­
m ertetések egészítik  ki.
(R e/.; a cikk jelentő sége, hogy a 
köztudatban m eglehető sen ártal ­
matlan kábítószerként ismert mari ­
huánával kapcsolatban a drograi 
specifikus, organikus károsodásig/ 
menő  cerebrális anyagcsere-válto ­
zások lehető ségére figyelmeztet. A z 
ism erte te tt h ipotézis korántsem b i ­
zonyíto tt, ehhez, m in t szerző k ma ­
guk írják, tovább i farmakologiai, 
neurológiai, radiológiai és élettani 
vizsgálatok szükségesek.)
Ifj. Lust Iván d r .
Utóirat egy  Szerk. Kommentár ­
hoz.
T. Szerkesztő sig! Az Orv. Hetil. 
73/33. számában m egjelent L evelek  
a szerkesztő höz rovatban fog la ltak ­
hoz írt Szerk. Kommentárhoz sze ­
retnék hozzászóln i, bár a tém át a 
Szerkesztő ség lezártnak tek intette.
A  kommentár lényege az, hogy 
az Orv. H etil. a  körzetorvosok  
problémáival nem  kíván fog la lkoz ­
ni, az esetleges vélem ények  je len t ­
kezését egyértelmű leg a M edicus 
Universalis c. lapba javasolják  
megírni. A  probléma „áttevésével” 
nem  lehet egyetérteni. A  körzetor ­
vosok problémái nem  a körzetor ­
vosok, hanem  az egész magyar 
egészségügy, ső t az egész társada ­
lom problémái! Technikai prob lé ­
mák is felm erülnek. A  M edicus 
Universalis m egjelen ik  éven te  ha t ­
szor, az Orv. Hetil. ötvenkétszer. 
Az Orv. H etil. olvasótábora az 
egész orvostársadalom, a M edicus 
Universalis csak ezen be lü l egy  
szű kebb csoportnak a lapja. Ter ­
m észetesen nem  Medicus U n iver ­
salis e llenes vagyok, ez a lap  kell, 
kellene sű rű bb m egjelenési leh e tő ­
séggel is, a  terü let problémáit a la ­
posan, m élyen , speciálisan feltáró  
jól m egírt vitákkal. De az Orv. H e ­
tilapnak egyértelmű en átadni ezt a 
témát — ezzel nem  lehet egyetér ­
teni.
Egy kort, de egy szakréteg é le té t 
az idő k folyamatában éppen any- 
nyira je llem zik  a hiábavaló viták, 
a negatív  szem léletek  is, m in t a 
pozitívak. A  nem  megoldott, de 
megoldható le tt volna és csak  fe l ­
vetett kérdések  is nagyon sokat 
mondanak el az adott kor szem lé ­
letérő l, é letérő l. Egy témát addig 
kell tárgyaln i, am íg az az érdekel ­
teknek a lehető  legjobban az adott 
kor színvonalának és lehető ségének 
figyelm ebevételével nem  rendező ­
dik. K övetelm ény kell, hogy legyen  
szakmánk és a társadalom  adta  
mindennapok problémáit ism erni, 
arról vitázni, azokat len t is m ego l ­
dani akarni, hiszen ez a fe lté te le  
annak, hogy kapcsolatban vagyunk  
a mával, korunkkal, a valósággal. 
Itt van, vo lna  lehető sége az egyén ­
nek, egy levél megírásával népben, 
nemzetben gondolkozni! A  m a te l ­
jesértékű  embere, orvosa a gyakor ­
latban csak szakmai-társadalm i re ­
lációban gondolkozhat, élhet, gyó ­
gyíthat. N em  lehet olyan szuper ­
mechanizmus az egészségügyben, 
ahol az egyén a maga mondaniva ­
lójával anarchizmusnak tű nik. M i­
nél komplexebb, bonyolu ltabb lesz  
az egészségügy és a társadalom  
kapcsolata, annál nagyobb lesz  rá 
az igény a felm erü lt problémáknak  
az egyének  álta l való m egfogalm a ­
zására.
Ha a Szerk. Kommentár e lvét 
tovább gondoljuk, akkor a követ ­
kező  konklúziókat vonhatjuk le:
— egy körzetorvos, á lta lános or- 
ros járassa és olvassa a  Medicus 
Universalist, ott megkap m indent, 
ami az ő  területén hasznosítható,
— egy  szakorvos járassa  és ol ­
vassa a saját szakmai lapját, fe les ­
leges járatn i az Orv. H etilapot is. 
Ezek után, ha egy sebész pl. lev é l ­
ben szeretne beszámolni a  sebészek  
emberi-szakmai-társadalm i prob­
lémáiról, azt a Sebészet c. lapnak  
írja m eg, m ert a probléma végered ­
m ényben csak a sebészeket érdek ­
li,
— felesleges az Orv. H etil. Gya ­
korlat, Továbbképzés c. rovatai, 
ezeket a  Medicus U n iversa lis pótol­
ja. E zenkívül van egy nagyszerű  
Orvosképzés c. lapunk is,
— az eredeti közlem ényekbő l 
melyek  m egjelennek az Orv. Hetil. 
hasábjain  keveset tud a gyakorlat ­
ban hasznosítani a körzetorvos, de 
ha m ajd  ezekbő l ’ gyakorlat lesz, 
akkor úgyis közölni fog ják  a Me­
dicus Universalisban.
Ezek után  feltehető  a  kérdés, kik 
járassák, és k iknek szerkesztik  az 
Orvosi Hetilapöt?
Az Orv. Hetil. az egészet, az or­
vostudományt és a társadalm at je ­
lenti, je len tette  nekünk, komple ­
xen, bonyolu ltan, e llen tm ondáso ­
san, m in t maga a valóság. M ilyen  
problémával forduljunk ezek  után 
a laphoz? Ismerjük m eg a hazai 
irodalm at c. sokszor csak  szubjek ­
tív  h iúságlevelekkel?  "Nem lehet az 
sem  érv, hogy más lapok  sem  kö ­
zölnek hasonló  tárgyú leveleket. 
E ltek in tve a más társadalm i beren ­
dezkedésű  államoktól, nálunk, itt és 
most vannak  szakmai-társadalm i 
közös problémáink, melyeke t össz­
társadalm i szinten kell — kelle ­
ne — megfogalmaznunk önma­
gunknak és az egész társadalom ­
nak. Sajnos, hogy erre m ás lehe ­
tő ségünk jelen leg  nincsen.
Kár, hogy az Orv. H etil. szegé ­
nyebb le tt  egy színfolttal, a szak ­
m ai-társadalm i v ita  színfoltjával, 
mert én  itt és most, ná lunk  ezt ob­
jek tív  törvényszerű ségnek tartom, 
és ob jek tív  igénynek is. L ehet ten ­
denciákat nem  figyelem be venni, 
de ha azok objektívek, a fejlő dés, a 
mindig átm enet törvény tendenciá ­
it akarják  reprezentáln i, le tagad ­
ni n em  lehet. Hatni fognak  azután 
is, hogy  nem  fogalmazódnak meg 
az Orv. Hetil. L evelek  a  szerkesz ­
tő höz rovat hasábjain.
Veress Sándor dr.
A szerkesztő ség vá lasza: "Úgy 
érezzük, Veress Sándor dr. félreér ­
te tte  az idézett szerkesztő ségi kom ­
mentár mondanivalóját. Nem  írtuk, 
hogy ezentúl nem kívánunk foglal­
kozni a körzeti orvosok problé ­
máival! Nem akartuk e problémák  
tárgyalását áthárítani a Medicus 
XJniversalisra! Teljesen egyetértünk  
a levélben k ifejtett állásponttal —
ez szerkesztő ségi munkánk egyik 
alapelve  —, hogy m inden orvosi 
szakma nehézségei, problémái, ránk 
is tartoznak, és az O rvosi Hetilap 
feladata az, hogy ezeke t az egész 
orvostársadalom elé tárja. Különö­
sen ez az álláspontunk a legna­
gyobb és a legnehezebb munkát 
végző  orvosréteg, a körzeti orvosok 
problémáival kapcsolatban. Szíve ­
sen adunk tehát h e lye t a jövő ben 
is m inden olyan levélnek vagy  
egyéb írásnak, am ely  az egyes 
szakmák gondjait, aktuális ügyeit 
olyan módon fogalmazza meg, hogy 
azokat az egész orvostársadalom  
számára érdekessé és érthető vé te ­
szi, és amely helyes, haladó nézete ­
k e t képvisel. Nem jogos tehát V e ­
ress dr. „temetési beszéde” a Leve ­
lek a szerkesztő höz rovattal kap ­
csolatban!
A  félreértést az okozhatta, hogy 
a közölt levelek tém á já t nem kí ­
ván tuk újabb v ita  tárgyává tenni. 
Ilyen vita  már volt lapunkban, elég 
sok levelet közöltünk, ezekben lé ­
nyegében szóhoz ju to ttak  m ind ­
azok a gondolatok, am elyek a leg ­
u tóbb közölt levelekben  is kifeje ­
ző dtek . Ügy véltük, a válaszok sem 
tud tak  volna új gondolatokat, ér ­
v ek e t hozzátenni a problémához, 
v iszon t a levélírókból újabb refle ­
x iók, esetleg v iták  indítékait vá lt ­
hatták volna ki. E zt pedig most 
nem  éreztük aktuálisnak. Tudtuk, 
hogy a MÁOTE vezető sége komoly 
erő feszítéseket tesz e problémák 
feltárására és megoldására, hogy a 
körzeti orvosok szakorvosi képesí­
tésének és továbbképzésének ügyé ­
ve l foglalkoznak, hogy a Medicus 
Universalis is szívügyének tekinti e 
kérdések tárgyalását. Utaltunk te ­
hát erre, m int olyan forrásra, 
amelybő l az érdeklő dő  olvasó még 
meríthet. Nem zártuk  ki viszont, 
hogy késő bb a probléma lapunk­
ban is újra felvető dhet, hogy új 
szempontok a kérdést a már ismert 
gondolati kereten túlmenő en is 
megvilágíthatják, vagy  hogy a kör­
ze ti orvosok élet- és munkakörül­
ményeiben, egészségügyben betöl­
tö tt helyzetében beálló változások 
ú j gondokat, új problémákat hoz­
nak, és akkor ism ét leveleket, á l ­
lásfoglalásokat kapunk és közlünk.
A  félreértések eloszlatása érde ­
kében tehát most szükségét érezzük 
kijelenteni — és Veress dr. levelére 
is ezzel válaszolni —, hogy levelező 
rovatunk gyakorlata nem  változott, 
a körzeti orvosok gondjai iránt sem  
veszte ttük  el érdeklő désünket, és 
mindent elkövetünk, hogy az Or ­
vosi Hetilap a jövő ben  is az egész 
orvostársadalom fóruma legyen, 
amelyben minden szakma, minden 





AZ IPARI MtSZERGYÁR 
SZABADALMA A
THERMOFLUX
au tom a ta
k é z sz á r ít»
k észü lék
A THERMOFLUX automata kézszárító készülék kiválóan alkalmas középületek, kór­
házak, orvosi rendelő intézetek, szállodák és éttermek, továbbá iskolák és nevelő - 
intézetek mosdóhelyiségeiben, tehát mindazokon a helyeken, ahol saját törülköző  
nem alkalmazható higiénikus kézszárításra.
A THERMOFLUX automata kézszárító modern vonalú, mű anyag házba épített, ki­
váló minő ségű , mű ködésében megbízható és igen rövid idő alatt tökéletesen szá ­
rít.
A THERMOFLUX kézszárító készülék mű ködése teljesen automatikus. Sem be-, sem 
kikapcsolni nem kell. A kezet a kifúvórács alá kell helyezni, erre a készülék auto­
matikusan mű ködni kezd. A kéz elvétele után a készülék 10 másodperc alatt auto­
matikusan leáll.
G y á r t j a :
IPARI MISZERGTÁR
F o r g a l o m b a  h o z z a :
RAVILL Kereskedelmi Vállalat
és a vidéki Vas- és
Mű szaki Kereskedelmi Vállalatok
KÖNYV ISMERTETÉS
D. M iskolczy: Grenzgebeite der 
inneren Medizin  und Neurologie in 
Klinik  und Praxis. Akadém iai K i­
adó 1972. (A bel- és ideggyógyászat 
határterületi kérdései).
Nagy gondot és körültek intést 
igénylő  feladatra vá lla lkoztak  a 
szerző k: M iskolczy Dezső  és mun ­
katársai, am ikor a két szakma ha ­
tárterületének  problémáit foglalták  
össze. A  feladatot e lism erésre m él­
tóan oldották  meg. A  monogra- 
phiában k ivá ló  tanulm ányokat ka ­
punk azokról a neuropsychiatria i 
körfolyamatokról, m egbetegedések ­
rő l, m elyekben az á lta lános orvos ­
nak és belgyógyásznak is tájéko ­
zottsággal k e ll rendelkeznie. Az 
agytörzsi formatio  reticu laris meg ­
betegedéseinek  tárgyalása kereté ­
ben nagyszerű  leírást kapunk a 
centrális pontin  m yelolysisrő l, m ely 
nyilvánvalóan  az alkoholizmus 
mellett szám talan kórkép kísérő  je ­
lensége leh et és b izonyítja  ennek  
az agytörzsi területnek viszonylag  
könnyen kialakuló károsodását. Ta­
lán ebben a fejezetben, vagy  ehhez 
csatlakozóan lehetett vo lna  a tu ­
datzavarok k lin ikai problémáit tár ­
gyalni. Közösen  lehetett vo lna  tár ­
gyaln i a m ásodik  fe jezetet a X I. fe ­
jezetnek  endocrin b eteg sége iv e l: 
mint szerző k is állítják, a dience ­
phalon és endocrin rendszer m eg ­
betegedései gyakran nem  választ ­
hatók külön, és az együttes tárgya ­
lás esetén  a pathomechanismus is ­
m ertetésére is több lehető séget 
kaptak volna. A fájdalom  kérdé ­
sével a monographia behatóan fog ­
la lkozik  (IV.. VII., IX . fejezetek) és 
a korszerű  ismeretek ta laján  jól 
összeállított tüneti ism ertetést b iz ­
tosít. A koponyatér nem  daganatos 
eredetű  térfoglaló folyamatainak 
tárgyalása (V. fejezet) néhány érté ­
kes kazuisztikai ism ertetést is 
nyújt. A  lymphogen encephalopa- 
thiák kérdésében pozitívan  foglal 
állást: rámutat ennek a torok és 
nyak különböző  eredetű  m egbete ­
gedéseiben  nem  ritkán sú lyos szö ­
vő dményt jelentő  m egjelenésére. 
Ugyancsak a kazuisztikai közlések  
teszik  — többek között — olvasm á ­
nyossá a cerebrovascularis m egbe ­
tegedésekrő l írt VI. fejezetet. A 
pathomechanismus tárgyalását köz ­
ponti feladatnak tek inti, és ezért 
lesz nagyon értékes a v izeletszabá ­
lyozás zavarairól m egszerkesztett
VII. fejezet.
Nagyon  jó összefoglalást kapunk 
az izommegbetegedésekrő l, a leg ­
korszerű bb pathophysiológiai ér ­
te lm ezést is b iztosítva  (X.) és 
ugyanezt mondhatjuk a psychoor- 
gan icus tüneteket tárgyaló XI. fe ­
jezetrő l. A „pseudoneurasthenia” 
cím ű  (XII.) fejezet a  phenomenoló- 
g ia i tájékoztatón tú l a lig  megy. A  
jó l áttekinthető  szerkezeti fe lép í- 
tettség . a szöveg tördelése, a k i ­
em elések , és nem  uto lsó  sorban a 
gondos tárgymutató egyaránt b iz ­
to sítják  a könyvnek a  m indennapi 
gyakorlatban való  könnyű  használ­
hatóságát. A szöveg tömörsége, az 
adatok  és phenomenológiai leírások 
gyors egymásutánisága, a patho ­
physio lógiai magyarázatoknak gya ­
kori hiánya, az egyes anatómiai 
részletek  fölösleges beiktatása á lta- . 
lános orvosok és belgyógyászok ré ­
szére  a monographiát nem  teszik  
olvasmányossá. C supán a neuroló ­
g iában  és a psychiatriában jártas 
orvosok azok, ak ik  folyamatosan  
vég ig  tudják követn i. A  gyakorló 
orvosok, kik psychiatria i és neuro­
lóg ia i szakképzettséggel nem ren ­
delkeznek, a naponként felm erülő  
problém áik  m egoldásához kaphat­
nak  a könyvbő l gyors és szakszerű 
eligazítást. Ez vo lt tulajdonképpen  
a könyvnek  az elő szóban is m eg ­
fogalm azott alapvető , k itű zött célja.
Több helyen kifogásolhatjuk  az 
egy  síkon történő  meghatározáso ­
kat. íg y  például a psychológia  és 
psych iatria  á llásfog la lását nem  
kapjuk  meg a tudat (40—41. oldal), 
figye lem  (41. oldal) értelm ezésében  
vagy  az anorexia nervosa (38. o l ­
dal) magyarázatában. A Sheehan- 
kór talán helytelenü l kerül a d ien ­
cephalon  syndromái közé. A neuro­
s is  problémáit k °rü li meg a fejfá ­
jásró l és a m ellkasi fájdalmakról 
szóló fejezet. V élem ényem  szerint 
ma már alig  szabad szívneurosisról 
beszéln i. Nem megengedhető  a neu- 
rosisnak az organicus kóros leletek  
h iánya  alapján történő  elfogadása 
(XII. fejezet). N em  tekinthető  kor ­
szerű  sedativ  kezelésnek  a paralde- 
hvd és opium adagolása még akkor 
sem  ha a b^rbíturátokat teljesen  
mellő zzük. (185 oldal)
A  szerkesztés k ivá ló  m inő ségét 
dicséri, hogy az azonos témáknak
különböző  szerző k által történő  in - 
terpetálása m elle tt sem  találunk a 
monographiában ellentmondásokat.
A könyv c ím e alapján azonban  
még egy kérdés fe ltevése  látszik  
szükségesnek. M indig éreztük és 
érezzük tájékozatlanságunkat a h a ­
tárterületi kérdésekben — a mai 
klasszikus orvosi disciplinákat te ­
k in tve a senk i földjén. Az ún. in ­
tegrált oktatás igénye nem  a lap ta ­
lan, és betegágynál pedig te ljesen  
nélkülözhetetlen  — de m indig is  
nélkülözhetetlen  volt — az a szem ­
lélet, m ely az egyes d iscip linák  
alapjelenségeit átfogja, és csökken ­
ti a gyógyító munkának eredm é ­
nyességét b iztosító  — a tanulás és 
oktatás igényébő l származó parcel- 
lázottságnak, a szakmai „önállóság ­
nak” káros hatását. Jelen  m ono ­
graphia — a könyv cím e alapján — 
ezeknek a határterületi kérdések ­
nek  a m egválaszolására lenne h i ­
vatott. N em csak azt tárgyalni, hogy  
a belgyógyászati m egbetegedések ­
nek m ilyen neuropsychiatria i tüne ­
te i vannak, é s  fordítva, hanem  
részletesen elem ezn i azokat a kör ­
folyamatokat é s  jelenségeket, m e ­
lyekben a belgyógyász és a neuro- 
psychiater egyaránt érdekelt. Ügy  
gondolom, hogy ezek a je llegzetes  
határterületi kérdések  már egyik  
szakmához sem  tartoznak, hanem  
speciálisan önálló  tudományterüle ­
te t jelentenek, ennek m egfelelő  
képzettséget igényelnek . Ilyen  p é l ­
dául a psychosomaticus medicina, 
melyet joggal h iányolhatunk a 
könyv átolvasásakor. A  pseudoneu ­
rasthenia h e ly e tt a  functio -betegsé- 
geket kellett vo lna  megírni, azokat 
a functionalis kóros állapotokat, 
melyek csupán egyidő ben két o l ­
dalról, a psychogenia és a b elszer- 
vek  károsodása oldaláról közelít ­
hető k meg. Kaphatott volna egy f e ­
jezetet az enzymopathia . tox ico ló - 
gia, sugárártalom , kifáradás, stb. 
Sajnálatosan nem  találjuk a m yo ­
pathia, vagy a W ilson-kór leírását. 
A diabetes tünettan i leírása helyett 
helyesebb le tt  volna a szénhidrát 
anyagcsere zavarának a két szak ­
mát érintő  közös problémáit tár ­
gyalni.
Ezeknek a szémpontoknak fe lv e ­
tése. és ennek  alapján keletkező  
hiányérzet e llenére a tanulm ánykö ­
tetet bátor és nem es kezdem énye ­
zésnek kell m inő sítenünk. M eg v a ­
gyok győ ző dve, hogy — céljának 
megfelelő en  — korszerű  tájékozta ­
tást nvújt a m indennaoi munka fe l ­
merülő  nehéz kérdéseiben, és így 
közvetlenül eredményesen seg íti 





E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D á tu m H e ly Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y
1973. dec. 7. 
péntek
S zá js e b é sze ti K l in i k a ,  
V I I I  M á r ia  u . 52. de .8.30 ó ra Magyar Fogorvosok Egyesülete 1. Harsányi László, Tóth István: Á l lc s o n to k  p o ly c y s tá s  e lv á lto z á s a  M a r fa n -s y n d -  ro m á s  b e te g e n . 2. Olty Ede: Im m e d ia t  p ro té z is e k
1973. 
dec. 7.péntek
S z om b a th e ly ,  
E g é s z ség ügy i S z a k is k o la  
e lő a d ó te rm e , P a ra g v á r i  
u .  13.
de .10 ó ra Omostovábbképző  Intézet Ideggyógyászati Tanszéke, Megyei Markusovszky 
Kórház
K o n fe re n c ia .  Az intensiv betegellátás az ideg- és elmegyógyászati an. V i ta v e z e tő :  
Környey István. R é s z tv e v ő k :  B a j t a i  A t t i l a ,  B a l t a v á r i  L á s z ló ,  L c b lov ic s  I v á n ,  
M é re i F .  T ib o r ,  M o ln á r  L á s z ló ,  R o m h á n y i  G y ö rg y , S c l iá b  R ezső , S zé li K á lm á n ,  
T ib o r c z  S á n d o r ,  V a rg a  P é te r
1973. dec. 7.
péntek
D e b re c e n i O T E  
S z ü lé s z e ti K l in ik a  
ta n te rm e
d é l i  12 ó ra Debreceni Orvostudományi Egyetem Prof. Lampé László: A  m a g z a t p ra e -  és s u b n a ta l is  é sz le lé se  ( ta n s z é k fo g la ló  e lő a d á s )
1973. 
dec. 7.péntek
H e im  P á l G y e rm e k k ó r ­
h á z  o rv o s i k ö n y v t á r ,  
V I I I .  Ü l lő i  u . 86.
d u . 2 ó ra Heim Pál Gyermekkórh áz 1. Horváth György: Ü ja b b  s z e m p o n to k  és lehe tő ségek  a  g y e rm e k k o r i  m a lig n o m á k  k e ze lé sé be n . 2. Horváth György, Ivády Gyula: T ö b b s z ö rö s  g a s tro c y s ta  ész le lé se  




F ő v .  P s z ic h o th e rá p iá s  
M ó d s z e r ta n i K ö z p o n t ,  I I .  
P a la t in u s  u . 1.
de .10 ó ra
Fő v. Pszichotherápiás 
Módszertani Központ Pethe Katalin: P s z ic h o th e rá p iá s  m o t iv á l ts á g  p ro b lé m á i
1973.dec. 10.hétfő
O rvo se g észsé g üg y i 
D o lg o z ó k  S zaksze rve ze te  
K lu b te r e m ,
V .  M ü n n ic h  F . u . 32.
d u . 2 ó ra
Magyar Sportorvos 
Társaság Dalmady Zoltán emlékülés. 1. Szalai István: A  v e g e ta t ív  l a b i l i t á s  n é h á n y  m e g je le ­n é s i f o rm á já n a k  s p o r to rv o s i a s p e k tu s a . 2. Tomola György: A  m o z g á s k o ro s o d o tt 
s p o r to ló k  re h a b i l i tá c ió ja
1973. dec. 10. hétfő
I I I .  k é r .  S z a k o rv o s i 
R e n d e lő in té z e t ,  I I I . ,  
V ö rö s v á r i  u . 88— 96.
d u . 2 ó ra
III. kér. Margitkórház és a III. kér. Szakorvosi 
Rendelő intézet 
Tudományos Köre
I I I .  k é r .  S z a k re n d e lő  F o g  és S z á js e b é s z e t i o s z tá ly  e lő a d á s a i.  I .  ré sz . 1. Balogh Gyöngyi, Vermes Erzsébet: Ób u d a  fo g á s z a t i  b e te g e in e k  e l lá tá s a  a  s ta t is z t ik a i  a d a to k  
v e tü le té b e n .  2. Bánóczy Jolán: F o g á g yb e te g sé g e k  je le n tő s é g e  a b iz to s í to t t  b e te g -  
e llá tá s b a n . 3. Hosó Agnes, Rajky Zsuzsa: F o g á g yb e te g sé g e k  g ya k o r is á g a  b e te g ­
a n y a g u n k b a n .  4. Stelly Katalin: T a n u ls á g o s  fo g á t tö ré s i re nd e lle n e s sé g  esete
1973. 
dec. 10. hétfő
P é c s i O T E  K ö z p . É p . 
T I .  sz . ta n te re m , 
S z ig e t i  u . 2.
d u .5 ó ra Pécsi OTE Tudományos Szakcsoportja 1. Kovács Miklós, Pavkovics Mária, Farkas József: A d a to k  a  g y e rm e k k o r i  e p i le p s ia  k ó rs z á rm a z á s á h o z , k ü lö n ö s  t e k in t e t t e l  a  lá zas  e c c la m p s iá ra  (15 p e rc ). 2. Pácsa Sándor, Hankovszki Olga, Hideg Kálmán: C y to s ta t ic u m o k  i n  v i t r o  v iz s g á la ta  (15 p e rc ) .  3. Várady Sándor, Weisenbach Jáuos, Koltai Iván, Schäfer József: D u o d e ­
n a l is  s z ű k ü le te k  és e lz á ró d á s o k  c se csem ő - és k is g y erm e k k o rb a n  (15 p e rc ). 4. Koltai 
Iván, Várady Sándor, Weisenbach János: A  v é g ta g o k  fe j lő d é s i  re nd e lle n e ssé g e ib e n  
t a lá lh a tó  é ra n o m a liá k ró l  (15 p e rc )
1973. dec. 10. 
hétfő
W e il- te r e m , V . 
M ü n n ic h  F . u .  32. este 8 ó ra
Magyar Kardiológusok 
Társasága 1. K a rd io ló g u s o k  a lb u m á b ó l ( K e n e d i  I s t v á n ) .  2. Buday Géza, Solti Ferenc, Szabó Zoltán, Kerkovics Gyula, Bodor Elek, Kalmár Imre: G yó g y s z e re s e n  nem  b e fo ly á ­
s o lh a tó  h y p e r to n ia  s ike re s  ke ze lé se  a c a ro t is  s in u s  id e g  e le k t ro m o s  in g e r lé s é v e l. 3. Simon György, Gyenis Gyula, Szerdahelyi Éva, Szabó Piroska: A  n ö ve ke d é s  és 
s ú ly fe j lő d é s  zz v a ra i c o n g e n ita l is  v i t iu m o s  g y e rm e k e k b e n
1973. dec. 11. kedd
O rs z . K ö ze gé szsé güg y i 
T n té te t  e lő a d ó te rem , I X .  
N a g y v á ra d  té r  2. ^
d u . 2 ó ra Orsz. Közegészségügyi Intézet
-
Mádai Lajos: Az u rb a n iz á c ió  n e m z e tk ö z i  á tte k in té s e
1973. 
dec. 11. kedd
B e r e t t y ó ú j f a lu , 
M e ijy e i K ó rh á z  
k u l t ú r t e r e m
d u .2.30 ó ra Megyei Kórház Belgyógyászati Osztály 1. Oros Etelka, Major László: P r a e t ib ia l is  c r e p i ta t ió  (5 p e r c ) .  2. Hamvas László, Major László: P o s t in fe c t ió s  m y o k a r d i t i s  2 esete (10 p e re ) . 3. Major László, Béres Béla m é r n ö k :  T h ro m b o s is  m e g e lő z ő  k é s z ü lé k  (10 p e rc ) . 4. Muraközi István, Puskás 
Károly Gyertván Imre: K l in i k a i l a g  je lle g ze te s  tü n e te k k e l  já r ó  v é k c n y b é ld a g rn a t  (5 p e re ) . 5. Szabó Erzsébet, Halmai László: P s e n d o d iv e r t ic u lu m  d u o d e n i (5 p e rc ) .  6. Major László, Pető  Mária. Bagdán Lajos: F a m i l ia r is  i d ü l t  ly m p h o id  le u k a e m ia  (10 p e rc ) .  7. Major László, Hamvas László: G o o d p a s tu re -s y n d rc m a  (10 p e re ) . 8. 
Major László, Bagdán Lajos: M u c o id  im p a c ta t ió  (10 p e re ) .  9. Bagdán Lajos, 




H e im  P á l G y e rm e k -  
k ó r h á z ,  V I I I .  Ü l lő i  u . 86. , , A ”  é p ., I .  em . 
k u l t ú r t e r e m
de. 8 ó ra Dél-Pest terület Rendelő intézetei T o v á b b k é p z ő  e lő adás  D é l-P e s t t e r ü le t  g y e rm e k o rv o s a in a k . Kemény Pál: R e c id i-  v á ló  lé g ú t i  in fe c t ió k
1973. dec. 13. 
csütörtök
P é te r fv  S. u tc a i  K ó r h á z  
ta n á c s te rm e , V I I .  
P é te r f y  S. u . 14. I V .  em .
d u . 2 ó ra Péterfy Sándor utcai Kórház Tudományos 
Egyesülete
1 V i t a d é lu t á n  »,Szeptikus kórképek és kezelésük”  c ím m e l.  V i t a v e z e tő :  Gräber Hedvig. 
! B e je le n te t t  h o z z á s z ó ló k : A r á n y i  S á n d o r ,  Á r r  M a g d a , B á l i n t  G y ö rg y , B e re n te y  
G y ö rg y ,  E n y e d i  P iro s k a , E . S za b ó  L á s z ló ,  K o n d á s  J ó z s e f, K o r á n y i  G y ö rg y , M o ln á r  
j I s t v á n ,  S z irm á k  É v a , W e s s e ly  J á n o s ,  Z e ffe r  J e n ő , Z s o m b o r  O lg a
1973. dec. 13. 
csütörtök
T a ta b á n v a  
M e g y e i K ó rh á z
d u . 2 ó ra Tatabányai Orvosok \ Tudományos Köre 1. Lóska Gy.: A  k é z  sebészete . 2. Nagy B.: A  ké z  c s o n t ja in a k  sé rü lé s e i. 3. Strasser S.: j A  k é z  d e g e n e ra tív  b e te gsége i.  4. Mezei L.: A  ké z  in f e c t ió in a k  sebészete
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HÍREK
A Szegedi Orvostudományi Egye ­
tem  Tudományos Szakcsoportja
1973. december 4-én (kedd), dél ­
után 5 órakor
a Szem észeti K linika elő adóterm é ­
ben tudományos ülést tart.
Ü léselnök: Szontágh Ferenc dr. 
A Bács-Kiskun Megyei Tanács 
Kecskeméti Kórházának  
tudományos ülése.
1. Hesz Árpád, Lusztig Gábor: 
Az érfa l makroelem  tartalmának  
változása atherosclerosisban, szere ­
pe az érfal hidratacio-változásban  
(10 perc).
2. Mák László, Lusztig Gábor: 
Az adventitia  vastagságát befolyá ­
so ló  tényező k k ísérletes choleste- 
rin-sclerosisban (10 perc).
3. Nagy Tamás, Biró Balázs, So­
mogyi Zsuzsanna: Tapasztalataink  
ovarium  carcinomás betegek  cytos- 
taticus kezelésével, figyelemm el az 
immunológiai status és tú lélés kö ­
zötti kapcsolatra (15 perc).
4. Tóth György, M ihai Klára, 
Szarvas Dalma, M iklós György: 
Suprapubicus hólyagpunctióval 
szerzett tapasztalataink (10 perc).
5. Miklós György, Tóth György, 
Kerekes A ttila: A  fehérvérsejtek  
NBT reductiója acut felső légúti hu ­
rutban (10 perc).
6. Mihai Klára, Tóth György, 
Kerekes A ttila, Szemere György: 
Cri du chat syndroma (10 perc).
7. Nyirády Jenő , Schneider Fe­
renc: A  lepény, köldökzsinór és 
magzatburok morphologiai elválto ­
zásai idő elő tti burokrepedés esetén 
(10 perc).
8. Szalui József, Kuczka Mária: 
Vacuum  extractiós szülésbefejezés 
tapasztalatai és az így  született 
magzatok további fejlő dése (10 
perc).
9. Biró Balázs: Extrem  magas 
choriongonadotropin ürítéssel járó 
molahydatidosa esete (10 perc).
A Szegedi Orvostudományi Egye­
tem  Tudományos Szakcsoportja
1973. december 11-én (kedd), dél­
után 5 órakor
a Szem észeti K linika elő adótermé­
ben tudományos ü lést tart.
A Biokémiai Intézet elő adásai.
1. Takács Ödön, Gábor Miklós, 
Varga László, f  Benkő  Sándor: A 
rutin  (P-vitam in) metabolizmusa: 
kísérletek  izolá lt-perfundált májon  
(20 perc).
2. Pelle Tamás, Takács Ödön, 
Guba Ferenc: G él-elektroforetikus 
módszerek quantitativ  értékelésé ­
nek problémái (10 perc).
3. Kiss Zsuzsa, Takács Ödön, 
Guba Ferenc: Fehérjék izolá lásá ­
nak és magasfokú tisztításának leg ­
újabb módszerei (10 perc).
4. Takács Ödön, K iss Zsuzsa,
Pelle Tamás, Guba Ferenc: A  tro- 
fikus reguláció kérdése: Denervá- 
lás hatása a m yofibrillum  struk- 
túrfehérjéire (20 perc).
5. Guba Ferenc, Mészáros Mag­
da, Jakab Györgyi, Takács Ödön: 
A  kontraktilis fehérjék  strukturá ­
l is  sajátosságai: m ennyiségi és m i­
nő ségi összetétel ana líz ise  a struk ­
túra és funkció  összefüggésének  
szempontjából (30 perc).
A  Fő városi Bajcsy-Zsilinszky T e ­
rületvezető  Kórház Pest—Buda— 
Óbuda egyesítésének  100 éves é v ­
fordulója alkalm ából
„Öregkori betegségek, betegségek 
az öregkorban” 
címm el Symposiumot rendez.
Á ltalános tudnivalók:
A  symposium  idő pontja: 1973. 
december 12—15-ig 8 óra 30—13 
óra 30-ig.
A  symposium  helye: az MSZMP
X. kerületi Székházának nagy e lő ­
adóterme, Budapest X ., Pataki Ist ­
ván  tér 16.
Megközelíthető : Metro Fehér úti 
végállomásáról a  32, 132-es autó ­
busszal és a 13-as villamossal, Vö ­
rösmarty térrő l 9-es autóbusszal, 
Pesti útról 62, 162-es autóbusszal.
A  résztvevő k a symposium 
nyom tatványait a helyszínen  vehe ­
tik  át.
Dokumentációs lehető ségek: 5 X 
5 mm -es diapozitív , 8 és 16 mm -es 
mozgófilm .
Elő adások idő tartama: 15, ille tv e 
30 perc.
Információ: A  symposium  elő tt 
és tartama alatt, m inden szervezési 
és technikai kérdésben a sympo ­
sium  titkára: Fehér Mihály dr. ad 
fe lv ilágosítást (Bp. X ., Körösi Cs. 
út 24—26. T .: 472—589.
Program:
1973. december 12., szerda
8.30: A symposium  megnyitása: 
K iss Lajos dr. fő igazgató-fő orvos, 




Üléselnökök: K iss Lajos, Komor 
Károly.
Kerkovits Gyula: Cardiovascula ­
ris rendszer öregkori betegségei.
Polgár Endre: Hypertonia az 
öregkorban.
Holvay Endre: Hypotonia öreg ­
kori vonatkozásai.
Laczkó Ede: A  tüdő gyógyászat 
öregkori vonatkozásai, különös te ­
k in tettel a nem  gümő kóros m egbe ­
tegedésekre.
Váli Ferenc: A z  aerosol therapia  
szerepe a geriátriában.
S z ü n e t
Üléselnökök: Kerkovits Gyula, 
Váli Ferenc.
Komor Károly: Hormonalis
rendszer idő skori betegségei.
Bodnár O ttó: D iabetológiai prob ­
lémák az öregkorban.
Hermann Antal: A  hosszú ápo ­
lási idő t igénylő  betegek in tézeti e l ­
látásának néhány kérdése.
Gallyas Káro ly:  D ietetika az 
öregkorban.
F ilm vetítés!
1973. december 13., csütörtök
8.30:
U léselnökök: Hermann Antal,
Ternyei Kálmán.
Binder László: A  heveny fertő ző 
betegségek idő skorban.
Eckhardt Sándor: Onkológiai 
problémák az elő rehaladott kor ­
ban.
Gerendás M ihály: F ibrinstabi- 
lizáló  faktorok szerepének öregkori 
vonatkozásai.
Lépes Péter: A  vashiány és  a 
vashiányos anaem ia jelentő sége az 
öregkorban.
Varga István: Nephrológiai kór ­
képek az öregkorban.
Fehér M ihály: öregkori procto- 
lógiai kórképek.
S z  ü n e t
Üléselnökök: Kós Rudolf, Bod ­
nár Ottó.
Bárdos Zoltán: Rheumatológia  
az öregkorban.
Kalabai László: Functionalis 
szem lélet az idő s sérültek k eze lé ­
sében.
Kullmann Lajos—Bossányi Ada: 
Diagnosticus és therapiás leh ető sé ­
gek senilis osteoporosisnál.
Bossányi Ada—Kullmann Lajos: 
Csontrendszeri betegségek dia- 
gnosticája (különös tek in tette l a 
különböző  korcsoportokra).
Bényi Pál: Idő skorúak ellátása 
mű végtagokkal.
F ilm vetítés!
1973. december 14., pén tek
8.30:
Ü léselnökök: Ajkai Zoltán, Ka ­
labai László.
Jakab Tivadar: Idő skorú bete ­
gek anaesthesiája.
Wittmann István: öregkori gast- 
roenlerologiai kórképek.
Kós Rudolf: Az öregkor sebé ­
szete.
Győ ri-Molnár Lajos: Operabili- 
tás és inoperabilitás kérdése idő s ­
korban.
Zilahi Zoltán—Nemes János: A 
nő gyógyászat öregkori problémái.
Rozsdi Ernő : Az öregkor uroló ­
giai sebészeti problémái.
S z ü n e t
Üléselnökök: Győ ri-Molnár La ­
jos, Zilahi Zoltán.
A jkai Zoltán: Az öregkor fü l- 
orr-gégészeti vonatkozásai.
Váry István: öregedés és  a szem.
Rácz István: Bő relváltozások je ­
lentő sége az öregkorban.
Lelkes Kornél: Öregkori száj ­
nyálkahártya elváltozások és  azok  
jelentő sége.
Tóth András: Stomatológia  ge ­
riátriái jellegzetességei.
Film vetítés!
1973. december 15., szombat
8.30:
Üléselnökök: Horvátth Imre, Bu ­
davári István.
Avar Pál: Az é ltes kor szociál- 
psychiátria i problémái.
Takács László: Organicus neuro ­
lógiai kórképek az öregkorban.
Hun Nándor: A z  öregkor gyógy ­
szeres kezelésének  néhány kérdése.
Lázár Imre: Toxicológiai gya ­
korlat az öregkorban.
Gallyas Károly—Fehér M ihály— 
Holvay Endre: Idült gyógyszerelés 
mellékhatásai.
Balogh Ádám: Idő skori érbeteg ­
ségek  kezelésének  újabb lehető sé ­
gei.
Kövesligethy Mária: Idő skori ér ­
elváltozások m egelő zése és k eze ­
lése.
S z ü n e t
Üléselnökök: Hun Nándor, Her­
mann Antal.
Nagy Gábor: Adatok a fájdalom - 
csillap ítás elm életi és gyakorlati 
kérdéseihez.
Virág Sándor: Prostaglandinok  
klin ikai alkalmazása.
Budavári István: öregedés m o ­
lekuláris b iológiája és pathológiája.
Sági Tamás: A z öregkor patholó ­
giája.
Hermann Antal: Geriátriái és 
gerontológiai problémákról á lta lá ­
nosságban.
Zárszó: Fehér M ihály dr.
A Magyar A llergológiai Társaság
V. Vándorgyű lését 
1974. április 18—19—20-án 
Szegeden  tartja.
A  vándorgyű lés két fő  témája: 1. 
Allergiás bő rbetegségek. 2. Az a l- 
lergológia  és klin ikai immunoló ­
gia  aktuális kérdései.
Az elő adások cím ét és rövid ösz- 
szefoglalását 1973. december 31-ig 
kérik  elküldeni prof. Simon Miklós 
Szeged, Bő rklinika  címre.
A  Dél-magyarországi B elgyó ­
gyász Szakcsoport az Északkelet ­
magyarországi Belgyógyász Szak ­
csoporttal közösen rendezi
1974. év i Nagygyű lését B ékéscsa ­
bán ápr. 25—27-ig.
A nagygyű lés témái: 1. A  tumor 
therápia je len leg i helyzete. 2. Ke- 
rekasztal-m egbeszélés a tumor the- 
rápiáról. 3. Izotop diagnosztika. 4. 
Kerekasztal-m egbeszélés a hyper ­
tonia ak tuális kérdéseirő l. 5. Szaba ­
don vá lasztott elő adások.
Az egyes témákhoz csatlakozó, 
valam int szabadon választott rövid 
elő adások (5—8 perces) b eje len té ­
sét a szerző k teljes névével, c ím é ­
vel, az elő adás cím ével és rövid k i ­
vonatával kérjük Borbola József 
dr. belgyógyász fő orvos cím ére 
(5600 Békéscsaba Városi Tanács 
Kórház) eljuttatn i. Határidő : 1974. 
január 15.
A  Magyar Orthopaed Társaság
1974. szeptember 19—21-én  
Budapesten kongresszust rendez 
nemzetközi részvétellel.
A  kongresszus fő  témái: 1. Csont- 
fejlő dés és csontosodási zavarok.
2. Stabil osteosynthesis orthopae- 
diai mű tétekben. 3. Spasticus bé ­
nultak kezelése.
Korlátozott keretek között sza ­
badon vá lasztott témájú elő adá ­
sokra is lesz  lehető ség.
R észvételi díj: 300,— Ft.
A tervezett elő adásokat kérjük 
1974. jan. 15-ig  a kongresszus Ren ­
dező bizottságának (1113 Budapest. 
Karolina ú t 27.) bejelenteni.
A Magyar Sebésztársaság Gyer ­
m eksebész Szakosztálya
1973. december 14-én, 14 órai 
kezdettel
tudományos ülést tart
Az ü lés h elye  Apáthy István  
Gyermekkórház elő adóterme (Bp. 
XIV., Ilka u. 57.).
Program:
1. Kardos Mária  (Bp. H eim  Pál 
Kórház): Postacidoticus alcaloisis.
2. Dorogi, Rácz, Herczegh (Bp. 
Heim  Pál K órház): Gyermekkori 
traumás csípő ficamról.
3. Tornyos, Altor fai: (Szeged, 
Gyerm ekklin ika): Nyílt supracon- 
diler humerus töréshez társult nagy 
defectussal járó nervus rad ialis sé ­
rülés késő i m ű téti megoldása.
4. Zala, Simon (Bp. Heim  Pál 
Kórház): Cholecystitis gangrenosa, 
mint ritka mű téti szövő dmény.
5. Vincze, K eszthelyi (Miskolc, 
Semm elw eis Kórház): Spontán epe- 
út perforatio  az újszülöttkorban.
6. Pintér  (Pécs, G yerm ekklin ika): 
A prim earen nem egyesíthető  nye- 
lő cső atresiák  kezelése Rehbein sze ­
rint —  brémai tanulm ányút alap ­
ján.
7. Krausz, Nagy (Bp. Péterfy S. 
u. K órház): Oesophagus és duode ­
na lis  atresia  elő fordulása.
8. Füzesi, A ltorjai (Szeged, Gyer ­
m ekklin ika): Gyermekkori portalis 
hypertensio  arteria liena lis  leköté ­
sével egy eset kapcsán.
9. Léb, Thür, Dénes (Bp. Apáthy 
I. K órház): Különböző  eredetű  has ­
ű ri töm lő k újszülöttkori mű téti ke ­
zelése.
10. Dorogi, Tasnádi (Bp. Heim  
Pál K órház): Ileust okozó phleban- 
giomatosis.
11. Schäfer (Pécs, Gyerm ekklin i ­
ka) : Ileu st okozó su serosus hae- 
matomákról.
12. Krausz, Nagy, Molnár: (Bp. 
Péterfy  S. u. K órház): O steomyeli ­
tis á lta lunk észlelt, szokatlan m eg ­
je lenési formái.
A Fodor József Iskolaegészség ­
ügyi Társaság a Magyar Pedagó ­
g iai Társasággal, a Pedagógusok  
Szakszervezetével és a Magyar Vö ­
röskereszttel közösen 1974. június 
20—22-ig  Kő szegen a Savária  1974-i 
rendezvényeinek  keretében iskola ­
egészségügyi vándorgyű lést tart.
A  vándorgyű lés tém aköre: A 
gyerm ek a mai világban, melyen  
belül tárgyalásra kerül az oktatás 
reform ja és az iskolaegészségügy, 
a gyerm ek helyzete a családban, a 
gyerm ek helyzete az iskolában, a 
szabadidő  és a mozgás.
A  részvétel és esetleg  10 perces 
elő adás tartására vonatkozó beje ­
len tés 1973. dec. 31-ig  Pajor Géza 
dr. fő orvos, 9701 Szombathely, Pos ­
tafiók: 110) címére küldendő .
A  vándorgyű léssel kapcsolatos 
egyéb tudnivalókra tájékoztatásun ­
kat 1974. márciusában megküld ­
jük.
K iad ja  az  I f jú sá g i L a p k ia d ó  V á lla la t, 1374 B u d a p e s t  V I., R é v a y  u . 16. M eg je len ik  15 000 p é ld án yban  
A k ia d á sé r t  f e l e l  D r . P e tru s  G y ö r g y  ig a zg a tó  
T e le fo n :  116—660
MNB e g y s z ám la s z ám :  69.915.272—46 
T e r je s z t i  a  M agyar  P o s ta . E lő f iz e th e tő  b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l, 
a  P o s ta  h ír la p ü z le te ib en  é s  a P ö sta  K ö zp on ti H ír lap  Irodán á l 
(B u d a p e s t , V ., J ó z s e f  n á d o r  té r  1., P o s ta c ím :  1900 B ud ap est)  
k ö z v e t le n ü l, v a g y  á tu ta lá s i p o s ta u ta lv á n y o n  v a lam in t  á tu ta lá ssa l a PKH I MNB 215-96162 p én z fo rg a lm i j e lz ő s z ám á ra . 
S z e rk e s z tő s é g :  1363 B u d a p e s t ,  V ., M ünn ich  F e r en c  u . 32. I. T e le fo n :  121—804, h a  n em  fe le l:  122—765 
E lő f iz e té s i  d íj  e g y  é v r e  216,— F t, n e g y e d é v r e  54,— F t, e g y e s  szám  ára  4,50 F t
®
73.3335 A th en a eum  N y om d a , B u d a p e s t  — ív e s  m a g a sn y om á s  — F e le lő s  v e z e t ő : S o p r o n i B é la  v e z é r ig a z g a tó
INDEX: 25 674
NO-SPAS™
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként és ampullánként 0,04 g No-spa 
(6,7,3',4'-tetraethoxy-1-benzal-1,2,-3,4-tetrahydroisochinolin. hyd- 
rochlor.) hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK: A simaizomzat görcse által okozott mű ködési zava­
rok és fájdalmak megszüntetése, illetve azok megelőzése.
Epe- és vesekő kólikák, cholecystopathiával kapcsolatos görcsök, 
cholelithiasis, cholecystitis, nephrolithiasis, pyelitis, továbbá a 
mű szeres vizsgáló eljárásokkal kapcsolatos simaizomgörcsök stb. 
A gyomor-bélhuzam görcsös állapotai: ulcus ventriculi és duode ­
ni, cardia és pylorospasmus, obstipatio spastica, procitis, tenes ­
mus. Hypertoniások akut vérnyomásingadozásai — a szokásos 
egyéb vérnyomáscsökkentő vel együtt adagolva. Angina pectoris, 
coronaria-görcs, továbbá dysmenorrhoea, a terhes méh ingerlé ­
kenységének csökkentése, szülés alatti méhszájgörcs, elhúzódó 
tágulás, utófájások, fenyegető  vetélés stb., valamint mű tét utáni 
szélkólika esetében.
ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3 X  1 -2  tab ­
letta, illetve naponta 1—3 X 2 - 4  ml subcután, intramusculárisan, 
vagy heveny kő rohamok megszüntetésére 2—4 ml szokásos módon 
lassan, intravénáson befecskendezve. Peripheriás érszű kület e se ­
tén intraarteriálisan is adható. Gyermekek az életkornak és test­
súlynak megfelelő en arányosan kevesebb adagot kapnak. 
Fekélybetegeknek célszerű  atropinnal vagy atropin-hatású gyógy­
szerekkel együttesen adagolni.
CSOMAGOLÁS
20 db á 0,04 g tabletta 5,60 Ft 
100 db a 0,04 g tabletta 28,— Ft 
5X 2  ml á 0,04 g ampulla 6,80 Ft 
50X 2 ml á 0,04 g ampulla 68,— Ft
MEGJEGYZÉS: Társadalombiztositás terhére szabadon rendel­
hető k.
f* U  I  M  I  K I  G yógyszer- és V egy é sze ti Term ékek Gyára 
^  I I 1 1  t I  \ J 1 1 ^ 1  B udapest IV., Tó utca 1 — 5.
tab le t ta
antihistaminicum
1 tabletta 1 mg 1-methyl-2-(2)-alfa-methyl-p-chlordiphenyl-methyloxy 
(aethyl)-pyrrolidin hatóanyagot tartalmaz hydrogenfumarat-só alakjá
Specifikus és szelektív hatású histamin-antagonista, 
exsudatio- és oedema-gátló hatású készítmény. 
Hatása tartós: 8 órás therapiás szintet biztosít.
Gyakorlatilag mellékhatásmentes, a többi antihistaminnal ellentétben 
alig van sedáló hatása.
JAVALLATOK
Felső légúti allergiás megbetegedések; acut és chronicus urticaria, pru­
ritus; allergiás bő rmegbetegedések; acut és chronicus ekzemák thera- 
piájában adjuvánsként.
Szokásos adagja felnő tteknek reggel és este 1 — 1 tabletta. A napi adag 
szükség esetén 3—4 tablettára is növelhető . Gyermekeknek 6—12 éves 
korig reggel és este V2-V 2 tabletta adható.
Érzékeny egyéneknél nagyobb adagok alkalmazása esetén fáradtság, 
somnolentia, fejfájás, vertigo, nausea, enyhe gyomorpanaszok, szájszá­
razság, obstipatio jelentkezhet.
FIGYELMEZTETÉS
Gépkocsivezető k, magasban vagy veszélyes gépeknél dolgozók csak or 
vosi ellenő rzés mellett szedhetik.
Tavegyl-kúra alatt alkoholt fogyasztani tilos!
Társadalombiztosítás terhére szakrendelések szabadon rendelhetik. Kör­
zeti, üzemi stb. orvosok csak a szakrendelés (fekvőbeteg-gyógyintézet) 
javaslatára rendelhetik. A vényt 2 példányban kell kiállítani.
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T R A S I C O R
A Trasicor specifikusan gátolja a sympathicus béta­
receptorokat. Mivel a cardialis sympathicus béta- 
receptorok stimuláló hatást gyakorolnak a szívre, a 
Trasicor gátló hatása következtében gyengül a szív­
izom ingerlékenysége és csökken annak oxigénszük­
séglete, különösen angina pectoris esetében.
ta b le tta
A sz/vfrekvencia csökkenésével a különféle (sinus- és paroxysmalis supraventricularis) tachy- 
cardiák, valamint extrasystolék jól befolyásolhatók, illetve kifejlő désük megakadályozható. 
Pitvarlebegés vagy remegés esetén kialakult abszolút arrhythmiák frekvenciája ritkul, esetleg 
teljesen normalizálódik. A normalizálódás első sorban paroxysmalis állapotokban, valamint 
pajzsmirigy-túlmű ködés következtében kialakult tachycardiákban és arrhythmiákban figyel­
hető  meg.
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 20 mg Oxprenololum hydrochloricum (1-(o-Allyloxyphenoxy)-3- 
isopropylamino-2-propanolum-hydrochloricum) hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK: Tachycardiák -  az extracardiális eredetű ek is (pl. thyreotoxicosis kapcsán) -, 
a paroxysmalis tachycardia minden fajtája, ventricularis és supraventricularis extrasystolék, 
a szív ritmusának zavara, valamint digitalis túladagolás és a sympathicus túlstimulálás által 
okozott szívpanaszok esetében (pl. szívdobogás, tachycardia, hyperkinetikus szívsyndroma). 
Angina pectoris.
ELLENJAVALLATOK: Asthma bronchiale, cor pulmonale, atrioventricularis block, kifejezett 
bradycardia, a szívelégtelenség bármilyen foka, de egészen könnyű  esetekben megfelelő  
digitalis kezelés utón megkísérelhető  a csökkentett adagolás.
ADAGOLÁS: Egyéni megítélést igényel.
A szív ritmusának zavara esetében az átlagos kezdeti adag felnő tteknek naponta 2-3-szor 
1-2 tabletta (40-120 mg), de szükség esetén ez az adag napi 4-szer 2 tablettára (160 mg) 
is növelhető .
Késő bbiek során, ha a kívánt hatást elértük, elégséges, ha az adagolást az egyénenként 
megállapított csökkentett, ún. fenntartó adagokkal folytatjuk.
A sympathicus túlstimulálása által okozott szívpanaszok könnyebb eseteiben a naponta 1-2- 
szer 1—2 tabletta (20—40 mg) adagolása legtöbbször elegendő nek bizonyult.
Angina pectoris esetében az átlagos kezdeti adag felnő tteknek naponta 3-szor 1-2 tabletta 
(60-120 mg), szükség esetén ez az adag napi 3-szor 3 tablettára (180 mg) növelhető , de 
adott esetben még nagyobb adagok is adhatók.
MELLÉKHATÁSOK: Felléphet szívelégtelenség, bradycardia, bronchospasmus. Fő leg a keze­
lés kezdetén nemkívánatos mellékhatások (fáradtság, szédülés, gyomor-bél panaszok, has­
menés, hányás) elő fordulhatnak. Az utóbbiak általában átmenetiek és csak kivételesen okoz­
nak olyan panaszokat, melyek az adag csökkentését vagy a kezelés abbahagyását szüksé­
gessé tennék.
FIGYELMEZTETÉS! A Trasicor csak gondos orvosi ellenő rzés mellett alkalmazható. A szívelég­
telenség, vagy nagyfokú bradycardia tüneteinek megjelenésekor az adagolást azonnal be­
szüntetjük! Cukorbetegek antidiabeticum adagját adott esetben csökkenteni kell.
CSOMAGOLÁS: 40 db á 0,02 g tabletta 72,- Ft
200 db á 0,02 g tabletta 354,-Ft
C H IN O IN — R O D A P E S T MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosító terhére szakren­
delések szabadon rendelhetik, körzeti, üzemi stb. or­
vosok csak szakrendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) 
javaslatára rendelhetik.(CIRA—CEIEY 
AC.—RASEL licencia) ®  =  CIBA-GEIGY AG.-BASEL bejegyzett védjegye.
ORVOSI
HETILAP
A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  
D O L G O Z Ó K  
S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  
T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A
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diagnosztikájához ................................................  2960
RITKA KÓRKÉPEK
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D E CARI S
Anthelminthicum
1 tabletta 150  mg, illetve 50 mg ievami- 
sol-ot tartalmaz.
Bénítja az orsóféreg, a fonalféreg garat- 
izomzatát, ezáltal a paraziták képtelenek 
a bélnyálkahártyába kapaszkodni és erő - 
telenül, a természetes bélmozgással ki­
sodródnak a bélcsatornából.
JAVALLATOK: Ascariasis, horogféregfer- 
tő zések.
ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.
Egyetlen alkalommal
felnő tteknek 150 mg, 
gyermekeknek 50 mg/20 kg-testsúly.
Javasolt a tablettát este bevenni.
FIGYELMEZTETÉS: Lipophil anyagoknak
Decarissal együtt adása kerülendő . Al­
kalmazásakor és utána legalább 24 óráig 
szeszes ital nem fogyasztható.
CSOMAGOLÁS:
2 db 50 mg-os tabletta 6 , -  Ft 
1 db 150 mg-os tabletta 6,70 Ft
MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás ter­
hére szabadon rendelhető .
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(igazgató fő orvos: Eckhardt Sándor dr.)
D ag a n a to s  b e te g s é g e k  
g y ó g y s z e r e s  k e z e lé s é n e k  
m ai h e ly z e te
Eckhardt Sándor dr.
Az Orvosi Hetilap újraindulásának 25. évfordulójára, a 
szerkesztő ség felkérésére írt tanulmány.
Bevezetés
ö t  évvel ezelő tt az Orvosi Hetilap szerkesztő ségé­
nek felkérésére tanulmányt írtam  a daganatos be ­
tegségek chemotherapiájáról (1). Akkor így zártam  
mondanivalómat: „A daganatos betegségek gyógy­
szeres kezelésének eddigi eredményei nem kielégí- 
tő ek. A kutatók célkitű zése: olyan vegyület elő ál­
lítása, amely elpusztítja a daganatot és nem káro ­
s ítja  a szervezetet, nem valósult meg. Ha valamely 
vegyület több-kevesebb ideig gyakorolt is gátló ha ­
tást valamely daganatféleségre, vele szemben ha ­
marosan resistentia alakult ki. Az emberi rákos 
megbetegedések jelentő s hányadára pedig semmi­
lyen cytostaticum sem fejt ki daganatgátló hatást”.
Ma, öt évvel késő bb, számos tapasztalattal gaz­
dagabbak vagyunk. Üj, hatékony gyógyszereink 
vannak s többet tudunk azok hatásmechanizmusá­
ról. Több figyelmet fordítunk a szervezet védelmét 
szolgáló kutatásokra (immuntherapia) s tudatában 
vagyunk annak, hogy nem elég a daganatsejtet el­
pusztítani, hanem a szervezet daganattal szembeni 
ellenállását is serkenteni kell. Bő vültek ismereteink 
a daganatsejtek oszlására vonatkozólag is. A sejt ­
kinetika megtanított bennünket arra, hogy a che- 
motherapiás hatásnak is vannak optimális és cse­
kély sikert ígérő  idő beli szakaszai. Tudjuk, hogy bi­
zonyos vegyületek együttes adása egymás daganat­
gátló hatását erő sítheti vagy csökkentheti is. A 
gyógyítás eredményei is javultak, bár ez a javulás 
korántsem  kielégítő . M indazonáltal tanúi vagyunk 
egy lassú, de egyenletes fejlő désnek, amelyben ha ­
zai kutatók és klinikusok is kivették részüket.
Mindez indokolttá teszi, hogy áttekintsük a da ­
ganatos betegségek gyógyszeres kezelésének mai 
állását.
Ű j vegyü le tek
Az új daganatgátló hatású vegyületek elő állí­
tása világszerte tovább folytatódott. Az Egyesült 
Államok központi rákkutató intézetében: a Natio ­
nal Cancer Institute-ban ez évben m ár a 150 000-ik 
daganatgátló vegyület hatásának vizsgálatát is tú l ­
haladták. Csupán ez az intézmény évente átlagban 
mintegy 20 000 új vegyületet „rostál” („screening”).
Orvosi H etilap  1973. 114. évfo lyam , 49. szám
Ezt az ü tem et a „Cancer A ct” programmja alapján 
fokozni is kívánják, első sorban nemzetközi együtt­
mű ködés keretében, belevonva a szovjet és más 
európai rákku ta tó  intézeteket is. A Szovjetunióban 
a daganatellenes antibiotikumok kutatása kapott új 
lendületet. Nem ismeretes azonban, hogy évente 
hány új vegyület kerül kipróbálásra.
Magyarországon a cytostatikumok már-már 
hagyománnyá vált kutatásában számos munkacso­
port vett részt. A cytostatikus hatású cukorszárma­
zékok elő állítását a Chinoin-gyár és a Gyógyszer- 
ipari Kutató  Intézet, az ú j vinca alkaloidák és a 
rákgyógyításban is használatos hormonok szintézi­
sét a Kő bányai Gyógyszerárugyár, az antiamino- 
savak és más daganatellenes szerek (hydroxyurea) 
kutatását a Biogál-gyár kollektívája szorgalmazza. 
Valószínű leg nem tévedünk, ha a hazánkban évente 
elő állított daganatgátló hatású  vegyületek számát 
kb. 80—100 új molekulára becsüljük. E szorgalmas 
munka meghozta gyümölcsét. Az elmúlt 5 évben az 
alábbi cytostatikus hatású  vegyületek kerültek 
törzskönyvezésre és klinikai használatba: tetrame- 
zilmannit (Zitostop), dibromdulcit (Elobromol), me- 
zoeritiit (Lykurim), Vincristin.
Az új daganatellenes gyógyszerek megjelenése 
a gyakorlatban azzal járt, hogy a kevésbé hatékony 
vagy hatékony, de több mellékhatást okozó vegyü­
letek használatát, ső t legtöbbször gyártását is, be­
szüntették. Nem alkalmazzuk ma már a mustár ­
nitrogént vagy annak oxydját (Mitomen), a TEM-et 
és származékait, az Aktinomycin C-t (Sanamycin). 
A Thio-TEPA-t és az ethyleniminochinonokat (E— 
39, Trenimon) is csak helyileg vagy in tratumorali- 
san adjuk. Elvétve hallunk az urethan, colcemid 
vagy demecolcin klinikai használatáról. Mindezek 
a vegyületek 15—20 évvel ezelő tt a mindennapos 
gyakorlatban használt gyógyszerek voltak. A jót 
azonban kiszorította a jobb, a mérgező t a kevésbé 
mérgező  vegyület. Néha más okok: gyártástechni­
kai, ső t értékesítési gondok is közrejátszottak ab­
ban, hogy biztosan daganatgátló hatású, de azonos 
hatásspektrumú cytostatikumok közül csak az egyi­
ket hozzák forgalomba, a másikat pedig a haszná­
latból kivonják. Ez az irányzat iparpolitikai szem­
pontból érthető , de a gyógyító orvos számára saj­
nálatos, m ivel mindenegyes emberi daganat chemo- 
tharapiás érzékenysége egyéni egy adott daganat­
lokalizáción belül is. Következésképpen ugyanarra 
a daganatra az egyik vegyület hatékony, a másik 
hatástalan lehet.
A klinikus számára rendelkezésre bocsátott da­
ganatgátló hatású vegyületek száma és összetétele 
tehát állandóan változik. Ű j gyógyszereket kap, ré ­
gieket félretesz. A daganat-chemotherapia e rend­
kívül bonyolult, kritikus elemzést igénylő  munká­
jában ezért elengedhetetlen az állandó tájékozott­
ság. Ezt a célt szolgálja az 1. táblázat. Ebben össze­
foglaltuk az elmúlt 5 évben forgalomba hozott fon­
tosabb cytostatikumokat, külön megjelölve azok in ­
dikációs területét.
E 43 vegyület felsorolása egymagában mutatja, 
hogy milyen méretű  kutatómunka folyik a dagana­
tok chemotherapiája területén. Az alkylező  szerek 
csoportjában hazai viszonylatban a cytostatikus he- 
xitek és eritritek  közül a Zytostop, Elobromol és a 2941
1968— 1972 közölt k l in ik a i  használatba vett 
daganatgátló hatású vegyületek
Vegyülettípus Irodalom  Indikációs te rü le t
I. A lkylező  szerek
1. Cukoralkoholok
1, 2, 5, 6 -tetram esyl-D - (2, 3) 
m ann it (R -52 , T e tra -  
m ezil-m annit, Z ito stop ) 
l,6 -d ib rom -l,6 -d idezox i- (4, 5) 
dulcit (D ibrom dulcit,
DBD, E lobromol)
l,4 -d i/2 ’-m eziloxietil- (6)
am ino)-l,4-didezoxim ezo- 
e ritrito l d im ezila t 
(R -74 , Lykurim )
2. Cyclofoszfam id származékok  
N , N , 0 -trisz-(be ta -k ló r- (7) 
etil)-N ’(3-hydroxipropil- 
foszforsavészterd iam id
(T rich loraetoxypho  s- 
pham id, M itarson)
N , N , N ’-trisz-(2-klor- (8)
etil)-N ’, O-propilénfoszfor- 
savészterdiam id 
(T rophospham id)
fő leg emlő -, p e te ­
fészek-, hörgő rákok , 
polycythem ia 
lapbám eredetű  sz á j ­
ü reg i, felső  légú ti, 
hörgő - és m éhnyak - 
rá k , idü lt m yel., 
leukém ia
lym phopro lifera tiv  




a  cy to s ta tiku s h a tá s  
fenn ta rtá sá ra  u tó ­
kezelésként a já n lv a
Endoxannal azonos; 
fő kén t nő gyógyásza ­
t i  rákok ,;tüdő rák ,[m a 
lignus lym phom ák
2l
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2, 3-(N,N’-bisz-(2-kloretil (9) 
-diam ido-l,2 ,3-oxazafosz- 
foridinoxid (Iphospham id )
3. Urea származékok
Hydrox ikarbam id  (10)
(Hydrea, B iosuppressin ) 
l,3 -b isz (heta -k lo re til)-l- (11)
nitrozourea (BCNU ) 
k lóretilc ik lohexiln itro - (12)
zourea (CCNU)
m etilk lóretilcik lohexil- (13)
nitrozourea (m ethy l- 
(CCNU)
4. Piperazin  szárm azékok
N ,N ’-bisz(3-brom - (14)
propionil) p ip e raz in  
(Vercyte)
N ,N ’-bisz-metánszulfonil- (15)
ox ipropionilp iperazin
(Ancyte)
5. Im idazol szárm azékok  
B isz-betak lóretilam ino- (16) 
benzim idazol (IM ET  3393, 
Cytostasan)
6. H ydrazin  származékok
p-(N ’-m etilh id razino- (17)
metil)-N -izopropil-benz- 
am id-hidroklorid  (N a tu ­
lan , P rocarbaz in , Ibenz- 
m ethizin)
7. F en ila lan inm ustá r származékok
p-bisz(betaklóretil)- (18)
am inofen il-alan in-pep tid  
(Peptichem io)
8. P la tina  vegyületek
c isz-P la tinad iam in- (19)
diklorid
Endoxannal azonos; 
fő kén t nő gyógyá ­
sza ti rá k o k ,tü d ő rák , 
m alignus lym pho ­
m ák
id ü lt  myeloid leu k é ­
m ia , hypernephrom a 
Hodgkin-kór, 
agydaganatok  
agydaganatok , a k u t  
leukém ia
agydaganatok , a k u t  
leukém ia, m elanom a
polycythem ia
Hodgkin-kór





em lő rák  (?), bél ­
r á k  (?) sarcomák, 
te ra tom ák
II. Antim etabo litok
P urinan lagon isták
2-am inopurin-6-th io l
(6 -th ioguanin)
(20) a k u t leukém ia
N -(de lta -ö ) purin iltio- 
va lerilg lic in  (Butil- 
m erkap topu rin , Butocin)
(21) id ü lt  m yeloid 
leukém ia : aku t 
szakban
P irim id inan tagon is tá k
l-be ta-D -arab ino fu ranoz il-  (22, 23) 
c ito z in  (Cytarab in ,
a k u t leukém ia, 
em brionális eredetű
A lexán , C ytosinarabinosid) m alignom ák
8-azaguanin (24) a k u t leukém ia
metilg lioxal-b isz-guanil- 
h id razon  (Methyl-GAG)
(25) a k u t leukém ia
N ’-fu ran id il-5 -fluoruracil
c ;F to ra fu r)
(19) gyom or-bélrák ,
em lő rák
A n tib io tikum ok
A ctinom ycin  D (26, 27) W ilm s-tum or,
te ra tom a
M ith ram ycin (28) heredagana tok , 
k ivéve : sem inoma
S trep tozo toc in (29) szigetsej tcarcinom a 
(pancreas)
D auno rub ic in  (Dauno- 
m ycin , Rubidomycin)
(30) a k u t leukém ia
14-hydroxidaunom ycin
(A driam ycin)
(31) a k u t leukém ia
M itom ycin  C (32) gyomor, m áj dagana ­
tok , id ü lt  myeloid 
leukém ia
B leom ycin
A n tim ito tik um ok
(33) bő r laphám rák , 
m ykosis fungoides, 
penis-, hó lyagrák , 
H odgk in -kór
Podophy llin savetilh id ra- 
zid (P ro resid , S P -I)
(34) au to im m un  betegsé ­
gek, ad ju v an s  daga ­
n a tte rá p ia
VM -26 (35) H odgk in -kór
Y P -16213 (36) a k u t m onocy ta  
leukém ia, emlő -, 
petefészek rák
C am pto thec in
Horm onok
(37) k ísérle ti s tád ium ban
A nd rogén  hormonok
l-m e til-de lta -and ro sz ta - (38) em lő rák  hormon-
nolon (39) szenzitív  eseteiben
fluoxym este ron
d ro stano lonprop ionat
(40) pe tefészek rák
Oestrogen hatású anyagok
Oestradiol-3-N-bis-2- 
k ló re til-k a rb am a t-17- 
foszfát (E stracy t)
(41) p ro s ta ta rá k
T riparan iz ilk ló retilén
(TACE)
Progesteron típu sú  anyagok
(42) p ro s ta ta rá k
m edroxyprogesteron (43) m éh te s trák , 
hyperneph rom a 
egyes ese te iben
E n zym ek
L-A sparag inase  
(K ra sn itin )
(44) a k u t lym phob last 
leukém ia
Nem -osztá ly  ózható anyagok
D im etiltriaz ino im idazo l- 
carboxam id  (DTIC)
(45) m elanom a
l,2 -b is/3 ,5 -d ioxopipera- 
z in -l-y l/p rop an  (ICRF 
159)
D ihy dro  em etin
(46) aku t leukém ia
(7) myelom a m ultip lex
Lykurim  használatba vételét kell kiemelni. A Zito- 
stop nem szelektív hatású, de hatékony cytostati- 
kum. Toxicitása elhúzódó. Adagolása fő ként emlő - 
és petefészekrákok javulását eredményezte (47, 48). 
Az Elobromol a laphámrákok kezelésében mutat ­
kozott hatékonynak. Különösen jó hatással adható 
szájüregi és felső légúti rákok áttéteinek esetében. 
Elő nye, hogy szájon á t adva is hat, vérképző szervi 
mellékhatásai jól szabályozhatók (49, 50). A Lyku­
rim  fő ként intracavitalisan adva bizonyult haté ­
konynak: daganatos á tté tek  okozta folyadékgyüle- 
mek gyors felszívódását észlelték (6).
Külföldön a jól bevált Cyclophosphamid (En- 
doxan) újabb származékait állították elő . Közülük 
a M itarson toxicitásban és hatékonyságban alatta 
m aradt az eredeti vegyületnek, s ma m ár alig hasz­
nálják. Üjabban a Trophosphamid, illetve az Iphos- 
phamid elő nyeit hangsúlyozzák. E vegyületek állat- 
kísérletekben nagy therapiás szélességű eknek bizo­
nyultak. A klinikai vizsgálatok folyamatban van­
nak. Különösebb szelektivitást e szerek egyik daga­
natféleség iránt sem mutatnak.
A hydroxikarbamid származékok lipoidoldé- 
konyságukkal vívtak ki fontos helyet a chemothe- 
rapiás kutatásban. Közülük a BCNU, CCNU, me- 
thyl-CCNU átju t a liquor-gáton és az agyban is 
kellő  koncentrációban megjelenik. Éppen ezért, míg 
az eredeti vegyületet első sorban idült myeloid leu ­
kémia és hypernephroma kezelésére használják, ad­
dig az utóbbi három származékot az agydaganatok 
chemotherapiájában alkalmazzák. Közülük a BCNU 
hatékony Hodgkin-kórban is. Ügy látszik, hogy e 
vegyületek a kombinált kezelésben is fontos helyet 
kapnak (melanoma, aku t leukémiák, egyéb szolid 
tumorok).
A piperazinszármazékok közül a Vercyte a po­
lycythaemia, az Ancyte a Hodgkin-kór kezelésében 
kapott korlátozott szerepet. Érdekes hatást észlel­
tek az egyik benzimidazol származékkal kapcsolat­
ban : a Cytostasan nevű  készítmény myeloma mul­
tip lex  egyes eseteiben remissziót okozott, saját ta ­
pasztalataink szerint is (16). Fontos gyógyító ha ­
tása van a procarbazinnak, melyet eredetileg mint 
MAO gátló vegyületet tanulmányoztak. A Hodgkin- 
kór nélkülözhetetlen standard gyógyszerévé vált. 
Ezen túlmenő en fontos alkotórésze számos kombi­
nációs kezelésnek (Hodgkin-kór, hörgő rák stb.). Bi­
zonytalan a jövő je a Peptichemio néven forgalomba 
hozott sarcolysinpeptidnek. Ez a hatékony, de két­
ségkívül toxikus szer a nyirokcsomó-daganatok és 
a  seminoma kezelésében tű n t ki eredményességével. 
A klinikai vizsgálatok folyamatban vannak (18). 
Legújabban sok reményt fű znek a p latina vegyü­
letek klinikai alkalmazásához. Ezek közül a cisz- 
Platinadiam indiklorid látszik leginkább hatékony­
nak. Számottevő  toxicitása van; m áj- és vesekáro ­
sodást okozhat. Sem a végleges adagolási sémát, 
sem helyét a daganatgyógyításban az eddigi tapasz­
talatok alapján nem lehetett még megállapítani
(19).
Az antim etabolitok  csoportjában az utóbbi 5 év 
a la tt nem történt gyökeres változás. A meglevő  ve­
gyületek módosítása számos hasznos származék elő ­
állításához vezetett, ezek azonban spektrumban 
nem különböznek elő deiktő l. Így a 6-thioguanin
használata aku t leukémiában csak akkor já r elő ny­
nyel, ha 6-merkaptopurin resistentia fejlő dött ki.
Ezzel szemben a butilmerkaptopurin alkalmazása 
életmentő  hatású  lehet idült myeloid leukémia ter ­
m inalis blastos szakában. A methyl-GAG nagyfokú 
toxicitása m iatt csak gyógyszerkombinációk alkat ­
részeként nyert alkalmazást. A szovjet furanidil- 
fluoruracil (Ftorafur) nagy adagjait tű ri a szerve­
zet. Ezért remény nyílik arra, hogy a béldaganatok 
kezelésében felválthassa igen hatékony, de erő sen 
mérgező  elő djét: az 5-fluoruracilt. Az 5-fluoruridin, 
a bromuridin és a desoxybromuridin csak a lokális 
chemotherápiás kezelésben kapott helyet; egyéb­
kén t hatékonyságuk nem haladja meg az 5-fluor- 
uracilét. Jelentő s elő rehaladást jelentett a cytosin- 
arabinosid (Cytarabin) alkalmazása az akut leuké­
m ia kezelésében. Ezzel az antimetabolittal az akut 
myeloblastos leukémia kezelhető vé vált. Szolid tu ­
morok kezelésében is néha eredményes. A 8-aza- 
guanin az akut leukémiában használható gyógysze­
rek számát gyarapította.
Az an tib io tikum -ku ta tás  számos eredményt tud 
felmutatni a daganatos betegségek gyógyszeres ke­
zelése terén. Külföldön fő ként a Szovjetunióban és 
Japánban állíto ttak  elő  cytostatikus hatású antibio­
tikumokat. Hazai viszonylatban kezdeti fellendülés 
u tán  jelenleg ezen a kutatási területen nem folyik 
rendszeres munka. Az utóbbi években fő ként a 
Streptomyces-ek között találtak  olyan törzseket, 
melyeknek hatóanyaga cytostatikus hatást fejt ki.
Ezek közül legfontosabb az Aktinomycin D, amely 
fő ként sugárérzékenységet fokozó hatásával tű n t ki.
A gyakorlatban ezt a tulajdonságát kevéssé lehetett 
kihasználni. Sokkal fontosabb a W ilms-tumorra ki­
fe jte tt daganatgátló hatása, melynek eredménye ­
ként még áttétes daganatok is visszafejleszthető kké 
váltak (26). A Mithramycin a here rosszindulatú 
daganatainak fejlő dését gátolta, a seminomát kivé­
ve. A Streptozotocin diabetest okoz. Ezen mellékha ­
tás alapján gondoltak arra, hogy talán a Langer- 
hans-szigetekbő l kiinduló rosszindulatú daganat 
fejlő dését is gátolja. Ezt sikerült is igazolni (28). A 
Daunorubicin az akut leukémia hasznos gyógyszere. 
Használatát cardialis toxicitás korlátozza. Szárma­
zékai közül a 14-hydroxy vegyület (Adriamycin) 
még hatékonyabbnak látszik (31). A japán daganat­
kutatás kezdetben a Mitomycin C-t tekintette szé­
les spektrumú cytostatikumnak. Európai és ameri­
kai utánvizsgálatok hatékonyságát ugyan igazolták, 
de a hatás spektrumát jóval keskenyebbnek talál ­
ták. Magunk idült myelosisban és néhány gastro ­
intestinalis rákban  láttunk némi palliativ hatást
(32). Sokkal hatékonyabbnak bizonyult a Bleomy­
cin. Ezt az antibiotikumot a Streptomyces verticil- 
lusból nyerték. Több komponensbő l áll: a kereske ­
delmi forgalomba kerülő  készítményben legalább 
50% A2 és legalább 35% B csoportba tartozó anyag 
van. Hatásáról sokat vitatkoztak. Megegyeznek a 
vélemények abban, hogy Hodgkin-kórban haté ­
kony. V itatott, hogy a laphámrákok iránt valóban 
van-e szelektív affinitása. Japán  adatok szerint pe- 
nisrákban, bő rrákokban, a felső  légutak és a száj 
iaphám rákjaiban, valamint vulvarákban hatékony.
Saját tapasztalataink 53 betegre vonatkoznak. Ezek 
között néhány Hodgkin-kóros beteg remisszióját 294
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emeljük ki, akik betegségük utolsó szakaszában, a 
vérképző szervek károsodása nélkül, ismét tünet ­
mentesekké váltak. Egyéb rákok kezelésében ered ­
ményeink nem meggyő ző ek (33). A teljesség ked ­
véért megemlítjük azon daganatellenes hatású  an ­
tibiotikumokat, amelyek klinikai kipróbálásuk után 
— részben toxicitásuk, részben bizonytalan hatásuk 
m iatt — ismét feledésbe merültek: Sarkomycin, 
Carcinophyllin, Fumagillin, Streptonigrin, Strepto- 
vitacin.
Az an tim ito tikum ok  csoportjában a vinca alka ­
loidák között számos származék vizsgálatát végez­
ték el. Egyelő re nem rendelkezünk olyan vegyület- 
tel, amely hatásában különbözne vagy felülmúlná 
az eddig leghatékonyabbnak ta rto tt V inblastint és 
Vincristint. A Podophyllin származékok sorában az 
SP-I (Proresid) keltett reményeket. Késő bb kide ­
rült, hogy immunszuppresszív hatása kifejezettebb, 
mint daganatgátló hatása, s ezért gyártását beszün ­
tették. Helyette a tenilidén-származékok szintézisét 
végezték el. Ezek között a VM—26 intravénásán, a 
VP—16213 jelzésű  anyag szájon át adva is haté ­
kony. Elő bbi cytostatikus hatása kétségtelen, s ma­
gunk is a Hodgkin-kór hatékony gyógyszerének 
tartjuk , különösen kombinált kezelésben (51). Utób ­
bi vegyület klinikai vizsgálata még folyik. Elő zetes 
adatok szerint az akut monocytás leukémia fajlagos 
gyógyszere. Keveset tudunk a Camptothecinrő l, 
amelyet a Camptotheca acuminata nevű  fa kérgé ­
bő l vonnak ki. Ügy tű nik, hogy cytostatikus hatású 
alkaloidáról van szó (37).
Az androgén hormonok  számos változata kö­
zött fő ként azokat ta rtjuk  számon, amelyeknek vi- 
rilizáló hatása elhanyagolható. Ezek között az 1- 
metil-delta-androsztanolon, a fluoxymesteron és a 
drostanolonpropionat nyert jelentő séget premeno- 
pausás emlő rákos nő k kezelésében. E szerek haté ­
konysága a postmenopausas szakban vitatható, s 
legfeljebb az esetek mintegy 25—50%-ában igazol­
ható. Az oestrogén hatású anyagok között a stilb- 
oestrolok folytatásaként megtaláljuk a kloretilam i- 
nogyököt tartalmazó oestrogént (Estracyt), amely a 
prostatarák kiváló gyógyszere. Saját tapasztala ­
taink szerint még Honvannal történő  eredményte ­
len kezelés u tán  is lehet ezzel a vegyülettel hatást 
elérni. A mindennapos gyakorlat gyógyszerévé vált 
a TACE, mely nélkül a prostatarákosok utókeze ­
lése elképzelhetetlen. Értékét újabban v itatják  (40). 
A progesteron készítmények hatását méhtestrákban 
az elmúlt években ismertük meg. E célra itthon a 
Hormofort készítményt, külföldön a medroxypro- 
gesteronit használják. Az esetek felében 6—12 hó­
napig tartó  remisszió érhető  el. Leírták progesteron 
hatású anyagok gátló hatását hypernephromában 
is. Saját utánvizsgálataink csak szórványos sikerek ­
rő l tanúskodnak. Érdekes új irányzat a postmeno- 
pausás emlő rákos nő k kombinált oestrogén +  pro ­
gesteron kezelése. Erre a célra különböző  anticon- 
cipiens készítményeket használtak. Magunk ilyen 
irányú vizsgálatokat indítottunk, melyeknek pallia ­
tiv sikerük van.
Az enzym terápia  új kutatási irányzat. Az 1-As- 
paraginase (Krasnitin) az aku t lymphoblastos leu ­
kémia kezelésében átmeneti eredménnyel já rt (44). 
Ennek magyarázata, hogy a lymphoblastok anyag ­
cseréjében oly fontos asparagint ez az enzym asz- 
paraginsavvá és ammóniává bontja. Mivel a blast 
sejt nem rendelkezik elég asparagin synthetaseval, 
amely ezt a nélkülözhetetlen anyagot újra elő állí­
taná, életképtelenné válik. A kezelésnek határt szab 
a kifejlő dő  anaphylaxia és a jelentékeny toxicitás, 
amely a máj proteinszintézisének zavarában és im- 
munszuppresszióban nyilvánul meg. Vizsgálatokat 
indíto ttak  arginaseval is. Az állatkísérletek ered ­
ményei biztatóak, a klinikumban vizsgálatok foly­
nak. Kevés sikerrel já r t  egyéb enzimek terápiás al­
kalmazása (glutaminase, Neoblastin stb.).
A felsorolást azok a vegyületek zárják, melye­
ket nem lehet a szokványos módon osztályozni. 
Ezek a nem  osztályozható anyagok  többnyire még 
kísérleti stádiumban vannak. Közülük a DTIC a 
melanoma (53), az ICRF—159 az aku t leukémia (46) 
kezelésére látszik alkalmasnak. Lehetséges, hogy a 
dihydroemetin a myeloma multiplexes betegek ad­
juvans gyógyszerévé válik (7).
A z  adagolás módszertani problémái
a) A  „helyi” chemotherapia
Tisztázódtak azok a feltételek, amelyeket a 
helyi chemotherapiában  felhasználásra kerülő  cy- 
tostatikumitól megkövetelünk. Ezek: gyors inakti ­
válódás, affinitás a daganatszövethez, vízoldékony- 
ság, hiányzó vagy csekély gyulladást kiváltó hatás 
és a toxikus hatás antagonizálhatósága (54). Ehhez 
hozzátehetünk még egy követelményt: maga a ve- 
vegyület és ne annak valamely metabolitja fejtse 
ki a daganatgátló hatást.
Gyorsan inaktiválódó anyagok helyben  még k ifej ­
tik  hatásukat, a keringésbe jutva v iszon t már alig  to -  
xikusak: ily  módon a cytostatikum  nagy  helyi kon ­
centrációjához jól tű rhető  tox ic itás társul. A  gyorsan  
inaktiválódó anyagok csoportjába tartozik  a mustár ­
nitrogén, a  Tbio-TEPA, a  Trenimon, a  Cytarabin és  az  
Afetinomycin D. Más daganatgátló  hatású  vegyületek  
mint pl. a d ibromhexitek  vagy az an tifo lsavak  v i ­
szonylag lassan vesztik  e l hatásukat. A  daganatsejthez 
való kötő dés, azaz a szöveti affin itás is  nagy szerepet 
játszik  abban, hogy a h e ly i daganatgátló  hatást m inél 
kisebb általános to x ic itá s  kísérje. Sajnos, egyelő re nem  
rendelkezünk olyan vegyületekkel, am elyek  szelek tíve  
a daganatsejthez kötő dnek. A  vízoldékonyság a le g ­
több esetben  te ljesíth ető  követelm ény; a busulphan és 
a dibromhexitek  azonban vízben nem  oldódnak. Bár  
a loká lis  gyulladás aspecifikus immunstimuláció révén  
hasznos lehet, valam ely  cytostatikum  hely i beadását az 
ezt kísérő  gyulladás és  a következm ényes fájdalom 
mégis akadályozhatja. Ezért általában e  célra a helyi 
reakciót k i nem  váltó anyagokat választják . A toxikus 
hatás antagonizálhatósága azért fontos, m ert ha a  cy ­
tostatikum  mégis beju t a keringésbe, úgy a toxikus 
hatást sem legesíteni k e ll. M ustárnitrogént 'cysteinnel. 
oxydját glukuronsavval, a Thio-TEPA-t AET-vel, a 
Methotrexatot C itrovorum  faktorral, a Cytarabint des- 
oxycytid innel lehet inak tivá ln i. Számos anyagnak nem  
ism erjük az antidotumát. Ezek helyi alkalm azása a 
háttérbe szorult. Érthető  követelm ény végü l az is, hogy 
maga a  beadott v együ let é s  ne va lam ely  m etabolitja  
hasson. N incs értelm e teh á t annak, hogy a  cyclophos- 
pham idot fo lyadékgyülem be adagoljunk, hiszen újabb  
adatok szerint ennek m etabolitja: az N -2-k loretilazari- 
din  fe jti k i a cytostatikus hatást (73). Ezt a hatóanya ­
got az alapvegyületbő l fe ltehető en  a máj microsoma- 
lis enzym ei képezik.
A  h ely i chemotherapia  követe lm ényeinek  aránylag 
kevés vegyü let tesz e leget. Éppen ezért csak váloga ­
tott cytostatikumokiat alkalm azunk h ely i kezelésre. 
Ezek: Degranol, R—74, Thio-TEPA, Trenimon, Cyt­
arabin. In tratheealisan a M ethotrexat is adható, m ivel 
ezúton általános toxiciitást alig fejt ki.
A  helyi ohemotherapia fejlesztésének  határt szab  
az a  körülm ény, hogy nem  egyes daganatokat, hanem  
rendszerin t a daganatos szervezetet kezeljük . Ezen a 
módszerek további kidolgozása sem  javíthat, jóllehet 
ez irányban számos k ísérlet történt.
A  h e ly i kezelés k iv ite lezhető  in tracavita lis (intra- 
pleuralis, initraperitonealis, intrapericardialis, in tra- 
thecalis) úton, va lam int in tralum inalis (intravesicalis, 
intrarectalis, in travaginalis, in tralaryngealis) módszer ­
rel. A z intratumoralis adás értéke v itatható  addig, m íg 
gyorsan diffundáló és a daganatszövethez fajlagosan  
kötő dő  vegyületek  nem  állnak rendelkezésünkre. V é ­
gezhetünk helyi k ezelést a vérpályába ju ttatott cyto- 
statikummal is. Fő ként izolált keringésben  tartott 
végtagok perfúzióját k ísérelték  meg cytostatikummal. 
Az elm últ 5 év  tapasztalatai azonban azt mutatták, 
hogy ez  a módszer számos technikai nehézséggel jár 
és az objektív  eredmény kevés. Az in traarteriális úton  
nagy koncentrációban a daganatba ju ttatott daganat- 
gátló vegyü let hatása legalább olyan, m in t a perfúziós 
kezelésé. Nyirokcsomók intralymphatikus chemothe- 
rapiája egyelő re a tapasztalatgyű jtés szakában van.
b) A z „általános” ohemotherapia
Sok új adattal gazdagodott elvi síkon az ada ­
golás módszertana. Skipper  (67) alapvető  fontos­
ságú kísérletei bebizonyították, hogy a cytostati- 
kum a daganatsejtek „konstans fractiójának” el­
pusztítására képes, s a fennmaradó hányad elpusz­
títása érdekében céltalan az egyes dózist bizonyos 
h a tár fölé emelni. Vizsgálatai nyomán kialakult az 
akut leukémia kezelésének mai sémája, mely in ­
dukciós és fenntartó  kezelés szakaszaiból áll. Elő b­
bi a „teljes remissio” eléréséig tart. Tudjuk, hogy 
ilyenkor a betegben még 107—108 leukémiás sejt 
lehet jelen; tünetmentességrő l tehát beszélhetünk, 
de gyógyulásról nem. A fenntartó kezelést rend ­
szerint immuntherapia egészíti ki, meiy a fennma­
radó leukémiás sejtek elpusztítását tű zi ki célul. 
O jabban a recidiva megelő zésére „reindukciót” is 
végezünk, amely tehát megfelel a „recidivaprofi- 
Íaxis”-nak.
Az idült'leukém iák, a malignus lymphomák és 
a solid tumorok kezelésében külön nehézséget je ­
lent, hogy nincsenek modellkísérleteink. Az egyes 
daganatok sejtoszlási üteme is nagyon különböző  
és általános törvényszerű ségek nem állíthatók fel. 
A modern kezelés elve: 1. kezdetben minél maga­
sabb dózisú cytostatikus kezelés, am it a mellékha­
tások kivédése érdekében megfelelő  adjuvánsok 
kíséretében adunk. 2. Ezt követi a fenntartó  keze­
lés kisebb adagokkal, amely lehet folytonos vagy 
szakaszos. Ezen idő szakban a lehető ségekhez ké ­
pest a szervezet immunválaszát is serkentjük. A 
szakaszos kezelés során vagy ismételten ugyanazt 
a gyógyszert adjuk, vagy valamely elő re megha­
tározott terápiás terv  alapján a cytostatikumokat 
váltogatjuk. Utóbbi módszerrel a resistentia kifej ­
lő dését könnyebben megelő zhetjük.
A szolid  tumorok kezelésében k ia lak ított e lvek  
számos területén  v ita  folyik . A  kezdeti lökéstherapia  
híved arra hivatkoznak, hogy m inél magasabb koncent ­
rációban jut a cytostatikum  a daganatsejthez, annál 
nagyobb a valószínű sége, hogy anyagcseréjét m egbé ­
nítja. Szerintük ennek  érdekében vá lla ln i k e ll a nagy  
dózisú kezelés m inden hátrányát: a fokozott gastroin ­
testinalis és mucodermalis tox ic itá st éppúgy, m in t az 
ezért szükségessé váló  hospitalizációt. A kezdeti lök és ­
therapia ellenző d azzal érvelnek , hogy nem a cy tosta ­
tikum  hirtelen m agasra ívelő  é s  gyorsan leeső  v érszin t ­
jére, hanem állandó, de még hatékony koncen tráció ­
jára van szükség. Ezzel együttjár ugyan a haem opoie ­
s is  tartós károsodásának kockázata  is, am it azonban ki 
lehet védeni. A  v itát csak daganatonként, esetenkén t 
és gyógyszerenként lehet e ldönten i. M indenkor f ig y e ­
lembe k e ll v enn i a beteg á lta lános állapotát, a  daga ­
nat kiterjedését és az adott gyógyszert. Ha a cy to sta ­
tikum  gyorsan inaktiválódik, úgy  adásának csak  tar ­
tós infusi óban lesz  értelm e (pl. cytarabin). H a pedig  
tartós vérszint, ille tv e  szöveti kötő dés á llap ítható  meg 
(pl. m ethotrexat, d ibromhexitek), akkor lehető vé válik  
a szakaszos, nagy  dózisú adagolás. Bebizonyosodott pl., 
hogy a hetenkén t egy a lkalommal iv. adott 30 mg/m - 
Methotrexat hatékonysága nagyobb és vérképző szervi 
toxicitása k isebb , m int a napi 5 mg/m2-é. A z adagolás 
racionális alapon nyugvó k ialakításában tehát még 
számos k iaknázatlan  lehető ség rejlik. Félő , hogy  erre 
nem  fordítunk e lég  figyelm et!
A hatás fokozására egyre inkább felhasználják  a 
különböző  gyógyszerek  együttes adását. Ennek leg e l ­
terjedtebb form ája, ha két vagy  több cytostatikum ot 
egyidejű leg alkalm azunk („polychemotherapia”). A 
sejtkinetiikai ism eretek  m egszerzése elő tt á lta lában  egy  
alkilező  szert, e gy  antim etabolitot és egy an tim itoti- 
kumot kombináltak, abból k iindu lva , hogy így  nagyobb  
a chemotherapiás találat valószínű sége. Am ióta a sejt ­
c ik lust és a cytostatikumok fázisspecifikus gátló  hatá ­
sát megismertük, igyekszünk S  +  G2 +  M fázisra  ható 
kombinációkat alkalmazni. Ilyen  pl. az S fázisra  ható  
Cytarabin, a G2 fázisra ható Daunorubicin  és az M fá ­
zisra iható V incristin  együttes adása, m elynek seg ítsé ­
gével az akut lymphoblastos leukém iák  95% -ában te l ­
jes rem issziót leh e t  elérni. A  fázisspecific itás dózistó l 
függő . Számos alkylező  szer é s  az  antim etabolitok kö ­
zül a Cytarabin toxikus adagban a sejtc ik lu s va la ­
mennyi fázisára daganatgátlónak bizonyul. V alam ennyi 
kombinációban szerepet já tsz ik  a prednisolon, am ely  
egyrészt a vérképzést ösztönzi, másrészt közvetlenü l 
cytolytikus hatású . Legújabb adatok  szerint ugyan is — 
azáltal, hogy a  májban fokozza a transam inálást —  
glutamin tú lsú ly t hoz létre, am ely  a daganatsejtek  pu- 
rin szintézisét is  gátolja (56).
A kom binált kezelés té r t  hódított az akut leuk é ­
m iák kezelésében. Újabban m ind  gyakrabban alkal ­
mazzák Hodgk in-kórban, Burkitt-lymphomában, cho- 
rioncarcinomában és W ilms-tumorban. A  szolid  tumo ­
rok területén  a  polychemotherapia lehető ségei m ég  fe l ­
derítetlenek. Ism eretes ugyan a tüdő rákok kombinált
 
kezelésére va ló  törekvés (58), d e  az ilyen irányú  v izs ­
gálatok eredm ényei még m egerő sítésre várnak. Nagy 
feltű nést k e lte tt az a terápiás terv, melyben 3 alkylező  
szer, 2 antim etabolit és 1 antim itotikum  egyidejű  adása 
szerepel. Az eredmények a k ifejlő dött tox ic itá s m iatt 
nem  m eggyő ző ek (57).
A legújabb  idő k törekvései közé tartozik  a sejt ­
szinkronizálás e lvén  alapuló kombinált kezelés. Ez az 
eljárás alapul veszi valam ely  cytostatikum  fáz issp ec i ­
fikus hatását. A z 5-Fluorouracil pl. a Gi fáz is  végén  
és az S fázis lege le jén  hat azá lta l, hogy m eggáto lja  a 
thym idin  uracylból történő  képző dését; hatására tehát 
a sejtek  oszlása  az S  fázis e le jén  elakad. A  hatás e l ­
múltával a s e jtek  egyszerre kezdenek  osziani s ezáltal 
valam ely késő bb  adott és az S  fázisra fa jlagosan  ható 
cytostatikum  (pl. cytarabin) idő egység alatt több  oszló  
sejtet „talál e l”. Döntő  tényező , hogy a két cy tosta i ­
kum adása közö tt m ilyen  hosszú  idő tartam te lik  el; a 
túl korán vagy  tú l késő n adott második cytostatikum 
hatása nem  különbözik  a szokványos módon adotté ­
tól. A másik  nehézség abból adódik, hogy a szinkroni- 
zációs hatás a  szomatikus sejtekben  is  érvényesülhet, 
s ez kum ulatív  toxicitás képében  nyilvánulhat meg. A 
sok nehézség e llenére a k lin ikum ban  is  m egkezdték  az 
ilyen irányú vizsgálatok  v égzését (59).
A cytostatikumok és a z  ion izáló  sugárzás egyidejű  
alkalmazása régi törekvés, de a  sejtszinkronizáció m eg ­




dúltak. A  helyzet még bonyolultabb azáltal, hogy az 
ionizáló  sugárzás m inő sége és m ennyisége újabb vá l ­
tozó a v izsgált rendszerben. Bár vizsgálatokat fo ly ta t ­
tak  5-fluoruracillal, V incristinnel, Podophyllin  szár ­
mazékokkal, A ctinom ycin  D -vel, kia lakult gyakorla t ­
ró l még nem  beszélhetünk. Inkább csak a heroikus k í ­
sérletek  világába tartozik  a rák „többlépcső s’- k ezelése  
(60), am ely  hypertherm ia és a daganatsejtek  pH -jának  
savanyú  irányban történő  elto lódásával kívánja fokozni 
azok érzékenységét a cytostatikus és sugárkezelés iránt.
A  t o x i c i t á s  é s  k i v é d é s e
A daganatchemotherapia problémái között ma 
is központi helyet foglal el a cytostatikumok toxi- 
citása. Bár a régi, fő ként akut toxicitást okozó ve- 
gyületeket felváltották új, kevésbé látványos mó­
don megmutatkozó toxicitású vegyületek, az új 
anyagok alkalmazása a toxicitás új megnyilvánulá ­
sait vonta maga után.
Változatlanul a vérképző szervi toxicitás okozza 
a legtöbb problémát. Számos új vegyület esetében 
a gátló hatás csak a kúra befejezése után jelen tke ­
zik. Ezt tapasztaltuk tetramesylmannit, dibromdul- 
cit vagy BCNU adagolása u tán  is. E késő i toxicitás 
ellenő rzése feltétlenül szükséges, nehogy újabb  ke ­
zeléssel kumulatív toxicitást hozzunk létre. Bizo­
nyos vegyületek vérképző szervi gátló hatása elha ­
nyagolható; jól tű rhető  a Vincristin és a legtöbb 
Podophyllin származék. A Bleomycin adása egyál­
ta lán  nem já r vérképző szervi károsodással. Ily mó­
don a prednisolonon kívül ú jabb  fontos therapiás 
lehető séggel gyarapodtunk az elő rehaladt állapot­
ban levő , hypoplasiás csontvelő jű , Hodgkin-kóros 
betegek kezelésében. A Cytarabin therapiás adag ­
ban a csontvelő  megaloblastos átalakulását okozza. 
Ez a hatás deoxycytidinnel kivédhető .
A gastrointestinalis mellékhatások (hányás, 
hányinger, étvágytalanság, hasmenés) több-keve ­
sebb rendszerességgel az új cytostatikumok adását 
is kísérik. Legkifejezettebben ez a mellékhatás a 
procarbazin, a methyl-GAG, a cytarabin és a hyd- 
roxiurea adása közben lép fel. A dibrommannit és 
a dibromdulcit, valam int a tetramesylmannit rit ­
kán  okoz ilyen mellékhatást. A toxikus bő rjelensé ­
gek között új tünet a plantaris és palmaris epithe- 
litis (az „evező stenyér”), mely a Bleomycin kezelést 
jellemzi. Hajhullás tapasztalható nemcsak a Vinca 
alkaloidák, hanem  a procarbazin és a legtöbb anti ­
biotikum adása közben is. Változatlanul kevés adat 
szól allergiás jelenségek fellépésérő l. Ez alól kivétel 
az L-Asparaginase kezelés. A májfunkció és a vese ­
mű ködés zavarait is figyelemmel kell kísérni. L-As- 
paraginase a máj protein szintézisét gátolja, a 6- 
merkaptopurin származékai pedig hepatitist okoz­
hatnak. A methyl-GAG tubulusnekrózist válthat ki.
A cardiotoxikus cytostatikumok sorát a Dauno- 
rubicin nyitotta meg. Az Adriamycin kisebb m ér ­
tékben ugyan, de szintén szívizom-károsodást okoz­
hat. Leírták Mithramycinnel kezelt betegek szív- 
izomnekrózisát is. Ezek az adatok ráirányítják  fi ­
gyelmünket a klinikai megfigyelés ezen eddig elha ­
nyagolt területére, annál is inkább, mert az utóbbi 
idő ben egyre több daganatellenes antibiotikum  kli­
nikai vizsgálatát kell végeznünk.
A tüdő -fibrosis fellépte nem új jelenség. A my- 
leran  idült toxicitásának ismert rész jelenségeként
könyveltük eddig el. A Bleomycin kezelés azonban 
akutan is pneumonitis kialakulását eredményezhe­
ti. Lehet, hogy más cytostatikumok (pl. Methotre ­
xat) adása is hasonló következménnyel járhat.
A szervezet anyagcseréjének változásait figye­
lemmel kísérve érdekes mellékhatásokat regisztrál­
hatunk. A Mithramycin és az Aktinomycin D a se- 
rumcalcium csökkenését idézi elő , a Streptozotocin 
diabetogén hatású.
Az utóbbi évek során egyre több területen bi­
zonyosodik be a cytostatikumok egyik legfontosabb 
toxikus hatásának: az immunszuppressziós hatás ­
nak káros, illetve hasznos volta. Ami a daganatos 
betegségek kezelése terén  káros, az az autoimmun- 
betegségek kezelésében és a szerv-transzplantátu- 
mok megeredésében hasznosnak bizonyult. A szer­
vezetre kifejezett immunszuppressziv hatást gya­
korol a cyclophosphamid, a 6-merkaptopurin, a 
prednisolon, az 1-Asparaginase és a cytostatikus ha ­
tású cukoralkoholok közül az R—74. Az immun- 
szuppresszió mechanizmusáról ma m ár viszonylag 
sokat tudunk és e helyen csak utalunk a megfelelő  
összefoglaló munkákra (61, 62).
A cytostatikumok teratogén károsodást elő idé­
ző  hatása számos állatkísérleti adat alapján közis­
mert. Mindössze néhány klinikai megfigyelés áll 
rendelkezésre terhesség alatti cytostatikus kezelés­
sel kapcsolatban. Érdekes, hogy m inden esetben 
egészséges magzatok születtek. Valószínű , hogy a 
teratogén hatás kialakulásában a cytostatikus hatás 
érvényre jutásának idő pontja a döntő .
A cytostatikumok ma már igen változatos toxi­
citásának kivédése sokrétű , bonyolult kérdés. A fő  
feladat változatlanul a vérképző szervek csökkent 
funkciójának helyettesítése külső  forrásból vett 
funkcióképes sejtekkel. E cél érdekében ma már 
rendelkezésre áll m inden kórház részére vörösvér­
test- és thrombocyta-suspensio. A leukocyták trans- 
fusiója hazánkban, sajnálatos módon, még nincs 
megoldva. Az erre a célra szolgáló ,,separator”-ok 
hatásfoka kicsiny, költségkihatásuk magas. Még bo­
nyolultabb feladat funkcióképes immunlymphocy- 
ták transfusiója. A sejteket ilyenkor rendszerint 
vér szerinti, vércsoportazonos rokonok ductus tho- 
racicusából vagy lépébő l punctióval vagy operatív 
beavatkozással nyerik. E próbálkozások gyakorlati 
értéke nagyon is vitatható.
Ha az immunkompetens sejtek autolog rend ­
szerben kerülnek reinfundálásra, úgy azok haté ­
konysága biztosítva van. Heterolog rendszerben 
azonban a „graft versus host” reakció kialakulása 
határt szab az alkalmazásnak. Ezért nem vált be a 
csontvelő -átültetés módszere sem, jóllehet számos 
ilyen irányú  próbálkozás történt (63).
Az immunszuppressziv hatás k ivédésére  ugyan ­
csak szükségesnek lá tszik  az immunkompetens sejtek  
pótlása, h iszen  az aspecifikus immunitást b iztosító hu ­
moralis e llenanyagok (pl. gamma-globulin) adása csak 
részleges segítség. Ezen tú lm enő en azonban a fertő zé ­
sekkel szembeni védelem  is e lengedhetetlen . Ennek 
egyik tényező je a beteg távol tartása a fertő ző  forrá­
soktól. A  korszerű en fe lszerelt daganattherapiás inté ­
zet nem  nélkülözheti a ster il szobákat, ahol az intenzív  
chemotherapiában részesülő  beteget a lehető séghez ké­
pest meg lehet óvni az ő t fenyegető  kórokozóktól. Az 
ilyen ápolási egység a b eteg  részére a táp lá lék , az ivó ­
víz és  a levegő  ster ilitásá t biztosítja. Ú jabban „állandó 
levegő  áram lású” kamra rendszerét használják erre a 
célra, amely  lehető vé teszi, hogy a b eteg  steril levegő t 
kapjon anélkül, hogy optikailag és akusztikailag kör ­
nyezetétő l elválasszuk. További fon tos kérdés, hogy a 
károsodott vérképzésű  betegek  profilaktikus antib ioti- 
kus kezelést kapjanak-e. A  korszerű  álláspont szerint 
csak célzott és szükséges antib iotikus gyógymódnak  
van helye, a m egelő ző  antib iotikus kezelés fe lesleges 
és káros (64).
Az adjuvans k ezelés szerepét nem  részletezhetjük. 
A gastrointestinalis m ellékhatások csillap ítása  centrá ­
l is  támadáspontú nyugtátokkal és antih istam inokkal, 
valam int pyridoxinnal, az A -vitam in  adása nyálkahár- 
tya-tox icitásban  ism ert és hasznos módszer. E téren az 
elm últ 5 év  kutatása nem  sok újdonsággal szolgált. 
Reményre jogosít fe l bennünket m égis az a kutatási 
irányzat, m ely a rutinszerű en használt gyógyszerek (al­
tatók, gyulladáscsökkentő k, nyugtatok, egyes antib io ­
tikumok stb.) és a cytostatikumok kölcsönhatásának  
vizsgálatát tű zte ki programjául.
A  daganatok chemotherapiás kezelésének javal ­
latai
A  daganatgátló vegyületek hatásának és toxici- 
tásának áttekintése u tán  a daganatok chemothera­
piás kezelésének javallatait az alábbi területeken 
ta rtjuk  indokoltnak:
1. Kizárólagos chemotherapiát végezhetünk ku ­
ra tiv  céllal akut leukémiában és Burkitt-tumorban.
Palliativ céllal számos más daganatos betegség­
ben indíthatunk chemotherapiás kezelést. 5 éves tü ­
netmentesség érhető  el számos esetben nő k áttétes 
chorioncarcinomájában, férfiak egyes prostatarák- 
jában és gyermekek W ilms-tumorában. A korszerű  
szempontok szerint kezelt idült myeloid leukémiás 
beteg is gyakran megéli az 5 évet, ha nem is tünet ­
mentes állapotban. Hodgkin-kór 3. és 4. stádiumá­
ban a kombinált chemotherapiás kezelés még több 
éves tünetmentességet eredményezhet. Egy-két évig 
tartó  tünetmentesség elérhető  nő i emlő rákok, pete ­
fészekrákok hormon- és chemotherapiájával, vala ­
m int seminoma egyes eseteiben is. Ennél rövidebb 
ideig tartó  tünetmentességet tapasztalhatunk a lym ­
pho- és reticulosarcoma, a myeloma multiplex ke ­
zelésében. Átmeneti sikerrel já rha t a méhtestrákok 
férfihormon kezelése, valam int az 5-fluoruracil al­
kalmazása béldaganatokban. A felsorolt területe ­
ken kívül palliativ daganatgátló hatás várható a 
szájüreg, a felső  légutak és a hörgő k egyes rákjai ­
ban. Teratoma, insuloma, mellékvesekéreg-rák che- 
motherapiája szintén indokolt. D aganatáttét okozta 
folyadékgyülemek helyi kezelése is átmeneti javu ­
lással jár.
A felsorolt daganatok az összes daganatos meg­
betegedések mintegy felét teszik ki. Meg kell azon­
ban jegyezni, hogy az 5 éves tünetmentesség eléré ­
se alig 2%-ban sikerül.
2. Szükséges tehát a sebészi és radiológiai ke ­
zelés kiegészítéseként kombinált kezelés formájá ­
ban is alkalmazni a chemotherapiát. A klasszikus 
sorrend: a daganat gyökeres eltávolítása, a post- 
operatív sugárkezelés és az ezt követő  chemothera- 
pia. Az utóbbi években számos módosítás történt 
ezen a kialakult gyakorlaton; megkísérelték a pre- 
operatív cytostatikus kezelést, a „daganatsejtek 
szóródásának” megelő zését. Az eredmények ellent­
mondóak. Két ellenvetés merült fel: a cytostatikum
a sebgyógyulást hátráltatja, s immunszuppresszív 
hatása a sebgennyedést elő segíti. Bár állatkísérle ­
tekkel ezen aggályokat s ikerü lt megcáfolni, mégis 
inkább a postoperativ profilaktikus kezelés mód­
szere kezd terjedni. Különösen hörgő - és gyomor­
rákok eseteiben próbálkoztak ezzel a módszerrel. 
Sajnos, az egyes vizsgálók eredményei nem  hason­
líthatók össze a kísérleti feltételek különböző sége 
miatt. Valószínű , hogy az operabilis betegek profi­
laktikus chemotherapiája cs.ak akkor jár sikerrel, ha 
a cytostatikus kezelést rendszeres idő közökben (pl. 
6 havonta) a tünetmentes betegen megismétlik (65). 
A kérdés nincs lezárva, a metastasis ku ta tás ered ­
ményei nagyon szerteágazóak (66).
A sugárkezelés és a chemotherapia együttes 
vagy egymást követő  adása is kimeríthetetlen kom­
binációs lehető ségeket vet fel. Ezt példázza a Hodg- 
kin-kór, ahol különösen hasznosan egészítik ki egy­
más hatását. Ilyenkor inkább a szekvenciális alkal­
mazást részesítik elő nyben, mivel a szimultán ke­
zelés kockázata kumulativ toxicitás kialakulása 
m iatt nagyobb. A radiochemotherapia kezelési le­
hető ségei még távolról sincsenek kimerítve s min­
den egyes daganatos kórképben szükséges ilyen 
vizsgálatok elvégzése.
A teljesség kedvéért megemlítjük, hogy néhány 
kivételes esetben (pl. petefészekrák) a chemothera ­
pia teszi lehető vé daganatok megkisebbedését és su­
gárkezeléssel történő  befolyásolhatóságát, ső t sze­
rencsés kimenetel után m ű téti eltávolítását is. A 
„chemoradiotherapia” és a „chemochirurgia” ter ­
mészetesen egyelő re a megvalósítandó feladatok kö­
zé tartozik.
A  daganat-chemotherapiás kutatás fe ladata i
1. A kém iai és biokémiai kutatás feladatai
Továbbra is szükséges új, az eddigieknél haté ­
konyabb és kevésbé toxikus vegyületek elő állítása. 
E vegyületek minél nagyobb szelektivitással ren ­
delkezzenek, s lehető ség szerint a daganatsejt vala­
mely jellemző  biológiai reakciójának gátlása révén 
fejtsék ki hatásukat. Ezzel egyidejű leg a sugársen- 
sibilizáló és a sugárprotectiv anyagok ku ta tásá t is 
szorgalmazni kell. Különös gondot kell fo rd ítan i en- 
zymindukáló szerek hatásának tanulmányozására. 
Fokozni kell a hatásmechanizmus-kutatások ütemét, 
hatékony és hatástalan metabolitok képző désének 
feltételeit kell megismerni. Fejleszteni kell az en- 
zymtherapia elméleti alapjaira és gyakorlati alkal­
mazására vonatkozó kutatásokat. A cytostatikumok 
iránti resistentia problematikáját a biokémiai kuta ­
tás módszereivel kell tanulmányozni.
2. A farmakológiai ku ta tás feladatai
A cytostatikumok screenelési és testelési mód­
szereit egységesíteni kell. Ennek érdekében a tiszta 
törzsű , beltenyésztett kísérleti állatok számát nö­
velni kell és a primateseken történő  vizsgálatok fel­
tételeit is biztosítani kell. A kísérleti módszerek 
standardizálásának érdekében létre kell hozni köz­
ponti kísérleti daganatbankot. Tökéletesíteni kell az 
emberi daganatok in vitro testelési módszereit az 





vizsgálni biokémiai paraméterek használhatóságát 
a  daganatellenes hatású anyagok testelésére. Mo­
dellkísérleteket kell beállítani metastatisáló á lla t ­
daganatokon a profilaktikus chemotherapia hasz ­
nálhatóságára vonatkozólag.
3. A klinikai farmakológiai ku tatás feladatai
Következetesen meg kell valósítani új cytosta- 
tikus hatású vegyületek egységes szempontok sze­
rin ti klinikai vizsgálatát. A vizsgálatokat célszerű en 
3 fázisra kell osztani: az 1. fázis (toxicitás) és a 2. 
fázis (hatás) vizsgálatokat néhány jól felszerelt és 
nagy tapasztalattal rendelkező  centrumba kell össz­
pontosítani; a 3. fázis (összehasonlító vizsgálat) 
vizsgálatait központi irányítás mellett bármely 
fekvő beteg osztály végezheti. Felül kell vizsgálni 
az ismert cytostatikumok adagolási módszereit, kü ­
lönös tekintettel a lökéskezelésre és a folytonos ke ­
zelésre. A kombinált kezelés m inden lehető ségét ta ­
nulmányozni kell, beleértve a sejtsynchronisatio 
felhasználhatóságát is.
Mint látható, a feladatok szinte áttek in thetet ­
lenül szerteágazóak. Ahhoz, hogy azokat csak rész ­
ben is megvalósíthassuk, szinte valamennyi orvosi 
szakma összefogására szükség van. Ezen túlmenő en, 
a társtudományok (matematika, fizika, kémia, bio ­
lógia stb.) támogatása sem nélkülözhető . E szakmák 
együttmű ködésének és a kutatások költségigényé­
nek biztosítása fontos tudománypolitikai célkitű zés. 
Ezt ismerte fel kormányzatunk is, amikor a gyógy­
szerkutatást — melynek egyik fontos ága a dagana ­
tos betegségek chemotherapiája — a kiemelt és 
központilag támogatott témák közé sorolta.
Joggal remélhető  tehát, hogy az elkövetkező  
években a daganatos betegségek gyógyszeres keze ­
lésében további eredmények fognak megszületni 
hazánkban is.
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A schizophrenia (továbbiakban: sch) öröklő désérő l 
olyan sok ellentmondásos publikáció jelent meg, 
hogy az irodalomban még jelenleg is meglehető s 
zű rzavar uralkodik. Az elő relépés csakis az ellent ­
mondások okának feltárásától és a valóságos té ­
nyeknek az újabb ismeretek tükrében való értéke ­
lésétő l remélhető . Különösen három  vonatkozás­
ban  látszik lehetségesnek és szükségesnek a ponto ­
sabb megközelítés:
I. A sch örökletessége a családi halmozódás és 
az egypetéjű eknek kétpetéjű eknél magasabb con- 
cordantiája alapján nyilvánvaló. Nyitott kérdés 
m aradt viszont, hogy milyen öröklő désmenet sze­
r in t halmozódnak a sch-k az index paciens család ­
jában  (5). Mivel a sch kóreredetében az exogen h a ­
tások szerepe is jelentő s, genetikai szempontból a 
m u ltifa k to r ia lis  k ó re red e t  (polygen hajlam  +  pro ­
vokáló környezeti ártalmak) látszik a tesztelésre 
legalkalmasabb munkahipotézisnek (2., 3). A poly ­
gen öröklő dés modellje a modern genetikai ku ta ­
tások vívmánya. A sch polygen rendszerhez kötött 
öröklő dése mellett több kutató állást foglalt, exakt 
vizsgálatok azonban nem történtek. A polygen 
öröklő dés sok betegség esetében bizonyított; e mo­
dell alkalmazása új lehető séget ad a sch öröklő dés­
m enetének a tisztázására.
II. Szemben a standard felfogással a sch nem te ­
k in thető  egységes kórképnek, nozó lóg ia i en titá s ­
n a k  (v. ö: 17). A kóreredet ku tatásakor a legtöbb 
vizsgálatban mégis egységes kórképként kezelik a 
sch-t, ső t a ,,schizoid betegséget” (10) is. Hetero ­
gen betegcsoportokkal dolgozva pedig nem várha ­
tó objektív eredmény (5). Véleményünk szerint a 
sch azért ta rtja  magát nosologiai entitásként, m ert 
a külön aspektusokban, jól definiált populáción vég ­
z e tt vizsgálatok és ezek szintézise hiányzik. Magunk
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 49. szám
a standard felfogása szerint sch alakkörbe sorolt 
kórképek ké t nozológiailag jól körvonalazott egy­
ségét választottuk vizsgálatunk tárgyául, több szem­
pontú megközelítésben.
III. Az index-páciensek családjában elő forduló 
abnormalitásokat korábban általában bemondás 
alapján ítélték  meg. Ezzel szemben felmérésünk so­
rán valamennyi első fokú rokont egyazon  psychiater 
vizsgálta meg szem élyesen . Az abnormalitást két 
irányból közelítettük m eg: a) Kerestük az ado tt no- 
zológiai egység „felhígulásaként” felfogható álla ­
potképet (nosocentrikus, psychopathológiai megkö­
zelítés); b) Kerestük a nem  beteg emberek jellem ­
zésére szolgáló dimenziókban mutatkozó extrém 
változatokat és az „accentuált” személyiségeket 
(anthropocentrikus, pathopsychológiai megközelí­
tés).
Fenti elvek szerinti vizsgálatainkat két okból 
is kezdeti jellegű nek tek in tjük . Egyrészt, az álta ­
lunk alkalmazott nosologiai osztályozás nem  álta ­
lánosan elfogadott, másrészt a finomabb nosologiai 
egységek megbetegedési gyakoriságát pontosan 
nem ismerjük és így csupán becsült értékkel dol­
gozhatunk. Eredményeinket ennek megfelelő en 
ideiglenesnek tartjuk  és megerő sítésüket a további 
kutatástól várjuk.
M ódszer  és v izsgá la ti anyag
V izsgálatainkat cyclo id  psychoticus (továbbiakban:
C) és hebephren  (továbbiakban: H) nő betegek  első fo ­
kú rokonainál végeztük. A  diagnózisokat, a m ásutt kö ­
zölt részletes m egfontolások szerint (12, 15), a Leon­
hard K. (11) rendszerének m egfelelő en  á llíto ttuk  fel. 
Leonhard szerin t a cyclo id  psychosisok közé három  
bipoláris kórkép tartozik: a Psychosis anxiosa-extatica  
(Angst—G lück—Psychose), a  gátolt-izgatott zavartság- 
psychosis (gehemm te-erregte Verw irrtheitpsychose) és 
az ak ineticus-hyperk ineticus motilitáspsychosis. Ezt a 
három kórképet, am it Leonhard  genetikailag is  külön ­
állónak tek in tett, vizsgálatainkban egységes csoportba  
foglaljuk, m ert egymást jelen tő sen  átfedik, m indhá ­
rom kórkép polymorph, a schizophren je llegű  tünete ­
ket egyaránt az érzelm i é le t  nagy, szélső séges ingado ­
zása fog la lja  egységbe é s  m ert m indhárom  kórkép 
kedvező  k im enetelű , a b etegek  k lin ikailag gyógyulnak. 
Leonhard nosologiai fe losztása  nem  általánosan elfoga ­
dott. N em  fogadják  el á lta lában  a cycloid  psychosisok  
nosologiai kategóriáját sem , bár az idetartozó betegség- 
képeket több különböző  isko la  követő je leírta , egymás ­
tól függetlenü l is  (16). Szem ben  a cycloid psychosisok  - 
kal, a hebephren ia  kórformájának a létezését álta láno ­
san elfogadják , bár ezzel a schizophrenián belü l jól 
körülhatárolható klinikai képpel viszonylag keveset 
foglalkoznak.
A d ifferenciáld iagnózis és a tünelíe lm érés négy 
megközelítésben: az élm ény, a magatartás, a te l ­
jesítmény é s  a szociális adaptáció aspektusában tör­
tént. A  két, egymással jó l párhuzamba á llítha tó  diag ­
nosztikai csoportba 25—25 index-páciens került. Az in ­
dex-páciensek  psychiatria i- és tesztvizsgálatának ered ­
ményérő l m áshelyütt szám olunk be (18, 19). Ez alka ­
lommal az edd ig  elért, 21 C és 20 H indexhez tartozó 
első fokú rokonok hasonlóan széles spektrumú vizsgála ­
tának fő bb genetikai vonatkozásait tárgyaljuk. (Mivel 
a vizsgálatok az adatfeldolgozás közben is  fo lytatód ­
tak, az e lső fokú  vérrokonok száma a közölt táblázatok ­
ban bizonyos ingadozást mutat.) Valam ennyi rokont 
részben az elhalálozások és a  külföldre távozások, rész ­
ben a v izsgálatban  való részvétel m egtagadása miatt 
nem sikerü lt m egvizsgáln i. A  m egvizsgáltak k iválasz ­
tásában egyébként semm ilyen  selectiós szem pont sem  
érvényesült. Részletesen felm értük  a m ásod- és har­
madfokú rokonok psychiatria i m egbetegedéseit is, m i-
Átfogó psychopathológiai becslésskála
(Alanen és Wender et al. nyomán, módosítva) 1. táblázat
Pontérték Megnevezés
0 Normális; semmi feltű nő
1 Enyhe neurosisra utaló jelek
2 Kifejezett neurotikus tünetek
3 Az egész személyiséget átfogó abnormalitás 
(súlyos, idült neurosis; accentuált 
személyiség)
4 Az abnormalitás kifejezett, átfogó és uralkodó, de 
még az accentuált személyiség keretei között 
(megjelenhet a bizarr színezet is)
5 Subklinikai defectus, ill. latens psychosis, kifeje ­
zett tünetekkel (borderline conditions in sensu 
lato)
6 Manifeszt psychosis (hospitalizálva, ill. 
ambuláns kezelésben)
20 hebephren index paciens l°-ú rokonságában
észlelt hebephreniák gyakorisága 3. táblázat
Apa Anya Fivér Nő vér Fiú Leány
Összesen ........ 20 20 25 25 0 1
Nem vizsgálható
meghalt........ 3 (1*) 5 3 0 o
egyéb............ 0 0 6 3 0 0
Nem vizsgált . . 3 1 6 8 0 0
Vizsgált............ U 18 8 11 0 I
Betegség
gyakoriság . . 0/14 1/18 0/8 2/11 0/0 0/1
0,0% 5,56% 0,0% 18,2% 0,0% 0,0%
1/32 2/19 0/1
3,1% 10,5% 0,0%
vei azonban a szé les  spektrumú személyes  v izsgá la t 
eredményeit tartjuk  szem  elő tt, ezeket az adatokat 
most nem  ism ertetjük.
Psychopathológiai szempontból az Alanen Y . O. 
(1) és Wender és m tsai (22) által használt, általunk m ó ­
dosított skálába sű rítettük  felm érésünk  eredményét. A  
skálán  két m ódosítást vezettünk be: egyrészt k ét-k ét 
külön  (enyhébb és sú lyosabb eseteket tartalmazó) osz ­
tá lyba soroltuk a psychoneurosisokat és a karakter-za ­
varokat (accentuált szem ély iségeket), másrészt a m an i- 
feszt psychosisok egységes (nozológiailag d ifferenciá lt 
alcsoportokat tartalmazó) osztálya m elle tt külön osz ­
tá lyba soroltuk a latens, subklinikai defektust m utató  
eseteket (borderline conditions in  sen su  lato) (1. tábl.). 
íg y  felm érésünk lehető séget nyújtott a betegség- „kü ­
szöb” m ellett különböző  érin tettségi-„küszöbök” f i ­
gyelem bevételére is, am i a m ultifaktoria lis modell f i-
21 cycloid psychosisű  index paciens első fokú
rokonságának cycloid psychosis gyakorisága 2. táblázat
Apa Anya Fivér Nő vér Fiú Leány
Összesen ........ 21 21 22 26 8 11
Nem vizsgálható
meghalt........ 8 5 6 3 0 1
egyéb........... 1 0 0 0 2 4
Nem vizsgált 2 4 5 5 1 1
Vizsgált........... 10 12 11 18 5 5
Betegség
gyakoriság 1*/10 0/12 0/11 0/18 0/5 1/5
10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0%
I—u rolotiságban 
,,talált” érték














* (az észlelt apa dg-a: „atípusos depressio” volt)
i rokonságban 
„talált” érték







* Nem tisztázott eredetű  elmebetegség
5,4%
j 100%
nomabb alkalm azását teszi lehető vé. Skálánk  teszt-re- 
teszt-reliab ilitása  (késő bbi idő pontban végzett fe lm é ­
réssel va ló  egybevetése) igen  jónak b izonyult (r =  
0,92).
Szigorúan nozológiai szempontból a cyclo idok  és a  
hebephrenek rokonaiban külön-külön  b ecslésská láva l 
mértük fel, hogy m ilyen m értékben  észlelhető  egy  adott 
első fokú rokon vizsgálatakor nozospecifikus abnorma- 
litás. A becslésskála  a cyclo id  és a hebephren hozzá­
tartozók esetében  egyaránt 9 pontos volt. 9 pontot ak ­
kor adtunk, ha típusosán cycloid , ill. heboid  abnorma- 
litást ta lá ltunk , 5 pontot, h a  az ilyenfajta abnormali- 
tás már k ife jezett volt, 1 pontot akkor, ha cycloid , ill. 
heboid jellegzetességet egyálta lán  nem  észleltünk. 
Becslésskálánk ism étléskori m egbízhatósága jónak bi ­
zonyult (cyclo idoknál: r =  0,87; hebephreneknél: r =  
0,77).
Pathopsychológiai fe lm érés céljából hét különböző 
psychológiai tesztet vettünk  fe l valam ennyi első fokú  
rokontól és  a továbbiakban szocialpsychiatriai, in - 
teractiókat mérő  családvizsgálatot végzünk. Ez alka­
lommal csak  az Eysenck—Brengelm ann-féle kérdő ív 
magyar vá ltozatával (21) végzett v izsgálatokkal fog ­
lalkozunk.
M inden index paciensben  és rokonban m eghatá ­
roztuk a vércsoportokat, a  kézujjak és tenyér  derma- 
toglypha paramétereit (13) és a felmenő  rokonságban 
elő forduló vérrokon-házasságok gyakoriságát, m ilyen­
ségét.
E redm én yek
A genetikai családvizsgálat'eredményeit a 2. és  
3. táblázatban foglaltuk össze.
Az első fokú rokonok „érintettségi” és nozospe­
cifikus tipológiai rangsorolását az 1. és 2. ábra de­
monstrálja.
Az első fokú rokonoknál talált, Eyseck—Bren-
gemann-féle kérdő ívbő l szám ított psychológiai di­
menziók interkorrelációi a 4. táblázatban láthatók.
Az index paciensek dermatoglypha vizsgálatá ­
nak fontosabb adatait az 5. táblázatban mutatjuk
be.*
















A hebephren és cycloid index paciensek első fokú rokonsá­
gának psychopathológiai becslés-skála szerinti megoszlása.
Az első fokú rokonság dermatoglypha mutatóit 
csak nagyobb esetszám esetén közöljük. A jelentő s 
fokú heritabilitásuk m iatt lényegében az index pa­
ciensek értékeivel korreláltak és így eltérés volt 
észlelhető  a cycloid és hebephren rokonságban.
Hebephrenia 
■  férfi




A nozospecifikus abnormalitas becslés-skála megoszlása he- 
bephrenek és cycloidok első fokú rokonságában.
*A d e rm a to g ly p h a -v iz s g á la t  ré sz le te s  e re dm én y e i ­
v e l  a z  é rd e k lő d ö k  r e n d e lk e z é s é r e  á llu n k .
*
4. táblázat
A z Eysenck—Brengelmann-skála dimenzióinak interkorrelációi 
( r ,) ,  az index-paciensek első fokú rokonainál
Cycloid  
N  =  51
Hebephren
N =  50
N R
E —462 212
N 111 I 194
ip  -= 0,001
A vércsoportvizsgálatok em lítésre méltó ered ­
m ényt nem szolgáltattak.
Közelebbi vérrokonházasság a rokonságban 
nem  fordult elő .
Megbeszélés
A  C gyakoriságát a magyar népességben pon ­
tosan nem ismerjük. A  sch feltételezett 0,85%-os 
össz-gyakoriságát, ezen belül a C-ok részesedését, 
valam int a klinikánkban észlelt elő fordulási arány ­
számát figyelembe véve 0,15—0,20 %-ra becsülhet ­
jük a C gyakoriságát. Ezt és a multifaktoriális kór­
eredetet figyelembe véve, a polygen öröklő désre 
jellem ző  családi közös genetikai matéria felezödése 
révén („ő s örökség törvény”) kiszámíthatjuk a C 
első  fokú rokonságában várható betegség gyakori­
ságát. A módosított Edwards (6) formula (4) sze ­
rin t a várt érték 6,2—6,9%. A 21 C index paciens 
61 első fokú rokonában 2 kórházilag kezelt psycho ­
sis fordult elő . Az egyik  index paciens apja, a má ­
siknak pedig a leánya volt beteg. A leány egyér ­
telmű en C, az apa „atipusos depressiós” volt. A 
családon belüli ism ételt elő fordulás, vagyis a csa ­
ládi halmozódás talált mértéke tehát 3,3%. A  várt 
és talált érték nagyságrendileg azonos és ez a po­
lygen  öröklő dés m ellett szól. A  két érték eltérése a 
környezeti tényező k részesedésére utal, ső t lehető ­
séget teremt az exogen és genetikai hatások m érté ­
kének becslésére is. Falconer D. S. eljárása szerint 
(7, 8) C-ben az örökletesség mértéke 75%-os.
A  H populációs gyakoriságát, a fentiekhez ha ­
sonló meggondolások alapján, 0,10%-ra becsültük. 
Az Edwards formula szerint az első  fokú rokon ­
ságban 5,4%-os H gyakoriság várható. A 20 H in ­
d ex  paciens 52 rokona közül 4, nevezetesen 2—2 
anya és nő vér volt elmekórházban kezelt beteg. Az 
egyik  anya és a 2 testvér esetében bizonyíthatóan  
H állott fent. A  másik anya elmekórházban halt 
meg, utólag a psychosis típusa pontosan nem álla ­
p ítható meg. Ha csak a 3 bizonyított esetet fogad ­
juk el, a H halmozódása az első fokú rokonságban 
5,7%. (Ha mind a 4 beteget figyelembe vennénk, 
akkor 7,7%-os értékkel kellene számolnunk.) A ta ­
lá lt és várt érték azonosnak tekinthető  és ez fe l ­
tétlenü l a polygen öröklő dés m ellett szól. A két ér­
ték  megegyezése viszont a provokáló környezeti ha­
tások jelentéktelenségére utál, hiszen az örökletes ­
ség  mértéke 100% körül van. Persze a p érték (a H 
népességbeli gyakorisága) becsült voltára, a rela-
%
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A  tenyér fontosabb minő ségi és mennyiségi paramétereinek %-os gyakorisága ill. átlagértéke
normál cycloid és hebephren nő k k e z é n___________________________________________________________________ _______ 5. táblázat
Bal Jobb
j T h /I II. II I . IV . H ypo th . Th/I II . 1 III. IV . H ypoth .
T enyérm in ták  %  
X *  =  7,52
normál 
n  =  250
3,2 1,6 28,0 65,6 32,0 0,8 3,2 i 51,2 49,0 36,0
X *  =  1,15 cycloid  
n =  24
12,5 4,2 12,5 62,5 33 ,4 4,2 8 ,3  58,3 41,6 37,5 X 2^  4 ,34
hebephren  
n  =  17
5,9 — 23,5 76,8 41,2 5,89 j 52,9 35,3 52,9 X |  =  5 ,54
normál 8,08 — 9,23
AD  ind ex  x cyclo id 8 ,92  ( t272 =  1,83 : p^ -0 ,05 ) 9,58 t272 =  0 ,90; p > 0 ,0 5 )
-
hebephren 8 ,47  ( t2l5 =  0 ,72 ; p > 0 ,0 5 ) 9,23 ( t 2l5 =  0 ,06; p > 0 ,0 5 )
normál 10,94
Penrose in d ex  x cyclo id 13,51 (t272 =  6 ,64; p-= 0 ,001)
hebephren
.
12,06 ( t2l5 =  2 ,78; 0p-=  0,01)
normál 83 ,54
RC a— b x cyclo id 81 ,42  (t272 =  0 ,96; p ^ 0 ,0 5 )
hebephren 76 ,53  ( t2l5 =  2 ,70; p-= 0 ,01 )
normál 86,22
A td  szög x cyclo id 87 ,96  ( t272 =  0,51 ; p ;»  0 ,05)
hebephren 84 ,88  ( t 2l5 =  0 ,35; p=- 0 ,05 )
h
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tive kis számokra és ebbő l kifolyólag a véletlen  be­
folyásoló hatására is feltétlenü l gondolni kell.
V izsgálati Eredményeink alapján állítható:
1. Mind a C, m ind a H fe ltű n ő  csa lád i halm o ­
zódá st  mutat. Az első fokú rokonokban a C kb. 20- 
szor, a H pedig 50—60-szor gyakoribb, m in t a né ­
pességben általában. M indez az örökletesség egy ­
értelmű  bizonyítéka.
2. Sem  a C, sem  a H esetében nem magyaráz ­
ható meg az örökletesség a monogén vagy krom o-  
szóm ális  öröklő déssel. Ez utóbbiak a cytogenetikai 
vizsgálatok eredményeinek ismeretében egyértel ­
mű en kizárhatók. A m onogén  öröklő dés négy  típu ­
sa: az autosomalis dominans és recessziv, valam int 
X-hez kötött dominans és recessziv nem jöhet szó­
ba. Autosomalis dominans öröklő déskor az első fo ­
kú rokonság 50%-ának kellene ugyancsak beteg ­
nek lennie és Szerencsére a talált érték ettő l jóval 
elmarad. Autosomalis recessziv öröklő déskor a test ­
vérek 25%-ában fordulna elő  a betegség, m íg a szü­
lő kben és a gyermekekben ezzel csak nagyon kivé ­
telesen találkozhatnánk. Ezzel szemben a testvérek  
betegség-gyakorisága nem  éri el a várt arányt, 
ugyanakkor a szülő k és utódok esetében a testvé ­
rekéhez hasonló betegség-gyakoriság észlelhető . Az 
X-hez kötött öröklő dés — a nemi megoszlás és a 
családon belüli betegség megoszlása ismeretében —
figyelm en kívül hagyható. Így már kizárólagos ala ­
pon is az öröklő dés harmadik típusára, a po lygen  
örök lő désre (3) kell gondolni. S valóban az „ő s örök­
ség” törvénye vagyis a családi közös genetikai ma­
teria félező dése alapján várt betegségi értékek jól 
megfelelnek a talált értékeknek. Így feltehető en 
mind a H, mind a C po lyg en  ö rök lő désű kórkép.
3. A  H és C genetikai vizsgálata is alátámaszt­
ja e lté rő  nozológia i en titá suka t.
a) Az index paciensek családjában észlelt be ­
tegség  halmozódás — más adatokkal egybehang ­
zóan (14) — spec ifiku snak  tekinthető , vagyis H in ­
dex  családban H, C index esetében C fordul elő . 
Kiemeljük, hogy a C csoportban talá lt egyik psy ­
chosis „atipusos depressio” volt. Ez a lelet éppúgy  
aláhúzza a cycloid psychosisok különállását, m int 
az affectiv  psychosisokkal való — gyakran túlhang ­
sú lyozott (9) — rokonságát.
b) A C és H heritabilitása különböző nek lá t ­
szik. Míg a C örökletessége 75% körül van, addig a 
H genetikai meghatározottsága magasabb, 100% kö ­
rüli.
c) Az index paciensek első fokú rokonaiban az 
adott psychosis „küszöb alatti” becsült értékeinek  
megoszlása jelentő sen eltér a két betegség csoport­
ban. A  C esetében a rokonság távol áll a küszöbtő l 
és közeli áll az átlagoshoz. Ezzel szemben a H-ban  
a rokonok jelentő s hányada is subklinikus tünete-
két mutat, vagyis közel áll a küszöbhöz. (X2s =  
1 7 .7 5 ;  p  < 0 ,0 5 ) .
Ez az eltérés abból is adódik, hogy a C -ok reactió- 
módja és tünetei sokkal inkább beleérezhető ek  és  meg- 
érthető ek, m int a H -ek  reactiómódjai és tünetei. Így a 
normálishoz viszonyított psychopathológiai fe lm érés 
során az egyébként k ifejezett abnormalitás kedvező b  
megítélést nyer (neuroticus szin tű  zavarnak b izonyul­
hat) akkor, ha  az abnormalitás C jellegű . M égis, a nor ­
m álisnak b izonyult hozzátartpzók C-oknál je lentő sen 
nagyobb száma (1. ábra) és a nozospecifikus abnorma- 
litások C-oknál jelentő sen  k isebb  mértéke (2. ábra) 
arra utal, hogy a kétfé le  b etegség  esetén a genetikai 
terheltség megoszlása eltérő  je llegű , vagyis a H sokkal 
határozottabban és gyakrabban jelentkezik  subklinikai 
szin ten az első fokú rokonoknál (a H index-paciensek 
első fokú rokonaiban k ifejezettebb , nozospecifikus ab- 
normalitás-„udvar” észlelhető ), m in t a C, am i abból is 
látható, hogy az utóbbi csoportban a normális e lső fo ­
kú rokonok aránya a m egvizsgá ltak  %-a.
d) Az Eysenck-Brengelmann-skála dimenzióit 
tekintve a normál átlaghoz képest csak a neuroti- 
eizmus mutat eltérést: m indkét első fokú rokon­
csoportban alacsonyabb (p <0,01) értékű . Ez az el­
térés az index-paciensek remissiója, ill. gyógyulása  
idején talált eltéréssel egyezik, ugyanakkor a re­
missióba került, ill. gyógyult index-pacienseknél 
talált nagyobb rigid itás-értékeket az első fokú roko­
noknál nem  találjuk meg.
A két rokoncsoport neuroticizmus vonatkozásában  
található abnormalitása az Eysenck—Brengelman- 
skála  dim enzióinak a kapcsolatát vizsgálva nyer  nozo­
specifikus színezetet. A z egyes dim enziók normálisak ­
nál igazolt függetlensége ugyanis csak a H -ek  első fokú  
rokonainál nem  teljesü l: az extra  verzió és  a neuroti­
cizmus biztosan szign ifikáns (p <0,001) ford ított irá ­
nyú kapcsolata a H -hozzátartozók kifeléfordulásának  
és kontaktusvételének  sajátos fedezetnélü liségére utal. 
Különösen figyelem rem éltó, hogy a psychodynam ika  
hasonló  strukturális m egváltozottságát ta lá ltuk  a H 
index-paciensek  k lin ikai fe lvéte lekor és rem issiója  
idején is,
e) A csaknem kizárólag genetikailag meghatá ­
rozott dermatoglypha értékek különböznek a két 
kórkép esetében. Az ujjak m inta megoszlása a C 
csoportban ugyanis nagyon szignifikánsan eltér 
(X 22 =  9,6; p <0,01) a normál kontrolioktól. Ez a 
minták bonyolultabbá válásával magyarázható, ke­
vesebb ugyanis az ív és több az örvény. Ennek 
megfelelő en az össz-bő rlécszám is magasabb (Í222 =  
2,48; p <0,02). A H csoport ujj m intagyakorisága 
viszont nem tér el a kontroll csoportétól. Hasonló 
tendencia észlelhető  a tenyér esetében is, különö­
sen a Th/I és II mező ben (V. táblázat). Ennek meg­
felelő en ä C csoportban a Penrose indéx  (t292 =  
6,64; p <0,001) magasabb. A  tenyér distalis konfi­
gurációs típusainak megoszlásában értékelhető  kü­
lönbséget egyik betegség-csoportban sem  észlel­
tünk.
A dermatoglypha adatok  ilyen  vonatkozású  érté ­
k e lése  n em  könnyű . M ind az epiderm is (tehát a bő r- 
lécrajzolat), m ind a központi idegrendszer (a velő cső ) 
ectodermalis eredetű . M indkettő  fe jlő dése  polygen 
meghatározottságú, m égpedig  igen  nagyszámú kis gént 
magában foglaló  polygen  rendszerek által. A  bő rléc- 
szám  örökletessége csaknem  100%-os, a központi ideg- 
rendszer bizonyos funkciói, pl. in te lligencia  esetében  
is  je len tő s a heritabilitás. Így nem  elképzelhetetlen  bi ­
zonyos fejlő désbeli kapcsolat a két rendszer között. Ez 
azonban csak feltételezés, am i azonban annál érdeke ­
sebb, m ert a két betegcsoport az IQ szempontjából is  
para lle lizá lt volt. M indenesetre tény, hogy  a C betegek  
genetika ilag  m eghatározott dermatoglypha értékei e l ­
térnek  a  kontroll csoporttó l és a H betegekétő l és  ez  
nozológiai különböző ségükre utal.
Következtetések
Az endogén psychosisok klin ikai genetikájának  
nozológiailag differenciált megközelítését célozva, 
gyümölcsöző nek bizonyult, hogy a H -ek és a C psy ­
chosisok öröklő désének problémáit vizsgáljuk. A 
vázolt módszertani e lvek  szerint dolgozva lépéseket 
tehetünk (I.) a genetikai modellek (II.) a vizsgált 
populáció (III.) a megközelítési módok és (IV.) az 
abnormalitás m egítélésekor használt vonatkozási 
rendszerek heterogenitásából eredő  hibák kiküszö­
bölése felé.
Ü gy  tű nik, hogy  a H és a C egyaránt polygen 
rendszerhez kötötten, de nozospecifikusan öröklő ­
dik. A  H heritabilitása értékelhető en magasabb, 
mint a C psychosisé és határozottan nagyobb a H 
esetén az első  fokú  rokonság érintettsége, küszöb­
höz való közelsége. Ez a tényállás jó l egybevág az­
zal a több oldalról igazolt m egfigyeléssel, hogy a C 
esetében, ahol a heritabilitás alacsonyabb, a k iváltó  
és megérthető  tényező knek is jelentő s szerepe van a 
betegség létrejöttében, a H esetében pedig ezek a 
tényező k csak a morbogén situatiováltozás (20) ta ­
laján érvényesülnek. A C psychosisnak az a ffectiv  
psychosisokkal való  genetikai kapcsolata az álta ­
lunk vizsgált betegekkel kapcsolatban is felvető ­
dik. A  H index-páciensek első fokú rokonainak k ife ­
jezettebb, az index-páciensekkel azonos természetű  
abnormalitása a személyiség-struktúra pathopsy- 
chológiai megközelítésű  felm érésével is igazolható: 
extra verziójuk csökkent neuroticizmus esetén k ife ­
jezett, vagyis m in tegy  fedezet nélküli. Mindezek ­
nek a klinikai genetikai és psychológiai genetikai 
megállapításoknak a verifikálásához az epigeneti— 
kai tényező k pontos számbavétele is szükséges.
Összefoglalás: A  szerző k cycloid és hebephren 
betegek két, egymással jól parallelizált csoportjá ­
nak első fokú rokonait vizsgálták m eg és hasonlítot ­
ták össze genetikai szempontból. M egállapították, 
hogy  mindkét betegség a polygen rendszerhez kö ­
tötten , egyszersmind nozospecifikusan öröklő dik. A 
cycloid psychosisok heritabilitása 75% körülinek, a 
hebephreniáké 100% körülinek bizonyult. A der- 
matoglypha-vizsgálat során a cycloid index-pacien ­
sek  ujján több örvény és kevesebb ív  volt található, 
m int a normálkontroll egyének és a hebephren be ­
tegek  ujján. A hebephrenek első fokú rokonaiban a 
genetikai terheltség klinikai és psychológiai m eg ­
közelítésben egyaránt sokkal súlyosabbnak m utat ­
kozott, mint a cycloidok első fokú rokonaiban. A 
szerző k foglalkoztak ezeknek az eredményeknek 
néhány módszertani, nozológiai psychopathológiai 
és pathopsychológiai vonatkozásával.
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ÚJ KÉSZÍTMÉNY
Kapható élelmiszer- és háztartási boltokban
1 ü v e g
7 9 , -  F t
K é r j ü k  
p r ó b á l j a  
k i  é s  
a j á n l j a
Tartalmazza a kamillavirág valamennyi ható ­
anyagát.
Forgalomba került 50 ml-es kiszerelésben, 
szeszes o ldatban . Nem kell fő zni, szű rni, köz­
vetlenül felhasználható.
TEÁHOZ:
1 dl langyos vízbe 1 mokkás kanálla l. 
SZÁJÖBLITÉSHEZ:
1 dl langyos vízbe 1 mokkás kaná lla l.
HAJÁPOLÁSHOZ:
1 liter langyos vízbe 1 evő kanállal.
FÜRDÉSHEZ:
(csecsemő knek) 10 I vízbe 3 evő kanállal.
KLINIKAI TANULMÁNYOK
Zala megye II. Kórháza Nagykanizsa,
Általános Sebészeti Osztály (fő orvos: Lázár Dezső  dr.)
Hogyan  f e je z z ü k  be  
a  c h o le d o c h o tom iá k a t?
Lázár Dezső  dr.
4 2 0  c h o l e d o c h u s - r e k o n s t r u k c i ó  e r e d m é n y e i :
A chol.-t daganat m iatt kellett megnyitnunk 110 betegnél 
A chol.-t epekő  m iatt kellett megnyitnunk 328 betegnél
Két periódusra osztva chol.-rekonstruktív beavatkozásainkat:
Primer 
chol. zárás Kehr-cső Chol. duód.
1953—1962 között 13 106 34
1963—1972 között 31 42 214
Összesen 44 148 248
Mű téti veszteségünk 
Daganat miatt
— 12 (8,1%) 14 (5,6%)
végezve a chol. 
duod.-t _ 6 (4%) 11 (4,4%)
Epekő  miatt végezve 
a chol. duod.-t 6 (4%) 4 (1,6/0!)
Az epemű tétek 25—30%-ban arra kényszerül a 
sebész, hogy megnyissa a közös epevezetéket, a 
choledochus-t. Az epeutak szabaddá tétele , vagy a 
diagnósis felállítása után, pl. pancreas-fej rák, a 
közös epevezetéket — életfontos kanálisról lévén  
szó — a mű tét során helyre kell állítanunk.
A rekonstruktív mű tét legkézenfekvő bb módja 
a choledochus első dleges zárása, de az epe elveze ­
tését biztosíthatjuk belső -, vagy külső  shunt-mű tét- 
tel is.
I. A külső  shunt-mű tétek (Kehr-csövezés „T”- 
drainnel, Voelcker-, Cattel- és Bailey-drainage) 
több évtizeden keresztül megtartották vezető  sze­
repüket, bár a cső  visszahagyása, m int idegen test 
és az epeveszteség m indannyiunkat arra intett, 
hogy az eljárás egyáltalában nem veszélymentes. 
A Kehr-csövezéssel kapcsolatban mi is láttunk né­
hány kikerülhetetlen súlyos szövő dményt: három 
esetben súlyos sárgaság m ellett colascost észlel­
tünk, két incrustálódást figyeltünk m eg a kihúzott 
„T”-cső  haránt szárában, három visszamaradt-, 
vagy recidiv-követ láttunk és két Kehr-cső  szakadt 
le úgy a kihúzás kapcsán, hogy relaparotomiára 
kényszerültünk. Ezen szövő dmények kapcsán há­
rom betegünket veszítettük el. Egyre nagyobb szá­
mú 70 év fele tti és icterussál terhelt, nagyon be­
szű kült teherviselésű  betegünk eredményes kezelé­
sére veszélytelenebb eljárást kellett keresnünk. A  
Kehr-drainage csökkentésére irányuló törekvésünk 
összefog la ló ' táblázatunkból is jól megfigyelhető , 
különösen akkor, ha húsz évet felölelő  choledochus- 
záró mű téteinket két tízéves csoportra osztjuk (2. 
ábra). 1953 és 1962 között végzett 133 choledochus- 
zárás túlnyomó többsége (106 eset) még külső 
shunt-mű tét volt és csak 34 esetben végeztünk bel­
ső  shunt-mű tétet (choledochoduodenostomiát, to­
vábbiakban chol. duód.-át). A második periódusban 
(1963 és 1972 között) már csak 42 Kehr-csövezést 
végeztünk és 214 esetben fejeztük be a mű tétet 
chol. duod.-val!
II. A megnyitott choledochus-zárásának leg- 
physiológiásabb és legnyilvánvalóbb módszere a
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 49. szám
közös epevezeték első dleges zárása (primer sutu ­
ra). Ennek az eljárásnak elő nyeit senki sem v ita t ­
ja, de veszélyei nyilvánvalóak (epés peritonitis), 
ezért indikációs köre nagyon egyéni — ma is m eg ­
fontolásra késztet. Török E. és m tsai (10) gondosan  
meghatározva a primer-zárás kontraindikációit, 
choledochotomizált betegeik túlnyomó többségénél 
(162-bő l 147-nél) első dleges choledochus-zárást v é ­
geztek, 3,4%-os letalitással és 19%-os korai szövő d­
ménnyel. A mi szem léletünkben is, húsz év a latt 
állandóan m egnyilvánult az a törekvés, hogy m i ­
n é l gyakrabban fejezzük be a közös epevezeték  
megnyitását igénylő  mű téteinket első dleges zárás ­
sal. Két csoportra osztott beteganyagunkból k iv i ­
láglik , hogy a második 10 éves periódusban csak ­
nem  megháromszorozódott (13-ról 31-re em elke ­
dett) a primer chol. zárás mű tété. „Gyávaságunk” 
jól megalapozott oka, hogy átmeneti modern gépi- 
hiányunk m iatt (nem sikerült képerő sítő s rtg.-t sze­
reznünk) sokkal óvatosabbak vagyunk és csak na ­
gyon szű k indikációs körben (1%-ban) „merjük” e l ­
végezni a legphysiológiásabb beavatkozást. Talán  
nem  véletlen, hogy énnek a beszű kített mű tétnek 
44 operált esetbő l nincs letalitása.
III. A harmadik megoldás a m egnyitott chol.- 
zárására a belső  shunt-mű tét a chol. duod-a. A z  el ­
járás igen régi (1882 óta ismert), de a mű tétet so ­
káig analógiába hozták az inoperabilis gyomorrá ­
kok passage-zavarának orvoslására végzett gast- 
roentero-anastómosisokkal (G. E. A.) és csak végső  
megoldásnak tartották meg a másként megoldha ­
tatlan epeútszű kületek orvoslására. Aphysiológiás, 
vak tasakot visszahagyó és ascendáló cholangitis- 
re hajlamosító kedvező tlen beavatkozásnak vé lve 
csak nagyon szű k indikációs körben kényszermű ­
tétként ajánlották.
Ahogy gyű ltek  az epesebészetben szerzett ta ­
pasztalatok, úgy  szélesedett a chol. duod.-k indiká ­
ciós köre, majd elérkezett egy  olyan idő szak is, 
amikor a choledochus-mű tétek választandó m ű tét ­
jének m inő sítették és nagyon tág indikációs kör ­
ben ajánlották. Eisert például 1962-ben a követke- /^ 1  
ző ket írta (2): „Több mint tíz éve  azt az álláspontot V ü  
képviseljük, hogy a recidiva megelő zésére — chole- 
dochus-kövek mű téti kezelésére — minden esetben  2 9
chol. duod.-t kell végezni.” Ki szeretném  emelni, 
hogy Eisert és Szutrély  1955-ben m egjelent, a chol. 
duod.-kat népszerű sítő  közleménye annyira úttörő 
volt, hogy annak ellenére, hogy bár tudomásom  
szerint csak magyarul (a Magy. Seb.-ben) látott 
napvilágot (1) — bekerült a világirodalomba és je ­
lentő s nyugati szerző k, pl. Franke és Hofmann elis ­
merő en idézik (3).
A  chol. duod.-t 1961-ben a Sebész Szakcsoport 
Nagygyű lésén — akkori tapasztalataink alapján — 
„igen hasznos eljárásnak” m inő sítettük, de az in ­
dikációs körrel még adósak maradtunk (4). 1967- 
ben közöltük 12 év choledochus-sebészetének késő i 
eredményeit. Ekkor m ég m i is K ehr-csöves megol­
dást végeztük eseteink többségében, de a chol. 
duod.-ról már a következő ket írtuk: „Jó tapasztala ­
tokat szereztünk a kő betegség megoldására végzett 
belső  elvezető  (shunt) mű tétekkel, chol. duod.-val. 
Kifogástalan technikával végezve a m ű tétet a halá­
lozás kicsi és a késő i eredmények biztatóak. Ezt a 
mű tétet megválogatott esetekben javasoljuk” (5).
A  chol. duod.-ák m ű téti technikájához egy, a 
gyakorlatunkban bevált, újítással járultunk hozzá: 
A  gyomor-resectiok B illroth  I-szerű  technikájában 
leírt sero-musculáris „fél-manzsettánkat” ered­
m énnyel v ittük  át a chol. duod.-ák technikájába
1. ábra.
A choledocho-duodenostomia technikája: a haránt, vagy 
ferde irányban — teljes szélességében behasított choledo­
chus falából és a duodenum seromuscularis rétegébő l a 
nyálkahártya megnyitása elő tt — lapszerint haladva — se­
romuscularis „alapot" készítünk. Erre a megbízható hátsó 
falra „építjük rá” az anastomosist.
(lásd ábra). A  choledochus- és duodenum-falából (a 
choledochus haránt, vagy k issé  ferdébe vett, lehe ­
tő leg a nyálkahártyáig terjedő  lapszerinti bemet­
szése után) egymáshoz fek tetett sero-muscularis ré­
teget képezünk. Erre a rendkívül m egbízható ré­
tegre „építjük rá” az anastomosist, m elyet atrau- 
matikus kat-gut varrattal készítünk el és cseplesz 
„fél-manzsettával” fedünk.
Tapasztalataink igazolni látszanak H. Franke
és K. Hofmann (3) azon váratlan megállapításait, 
hogy : „ . . .  a chol. duod.-áknak — azonos kiindulási 
pontból végezve a mű tétet — semm ivel sem maga ­
sabb a mű téti letalitása, m int az egyszerű  chole- 
cystectomiáknak. ’ ’
M egfigyeléseink igazolják G. Thomas és m tsai
(9) megállapításait is. Az amerikai szerző k 10— 10 
különböző  intézet adatait összesítették  és a 100 
esetszám  felüli chol. duod.-ák és transduodenalis 
sphincterotomiák eredményeit gondosan össze ­
gyű jtve megállapították, hogy a postoperativ panc- 
reatitisek fellépési aránya a m ű tét nagyságrendjé ­
v e l és a mű téti idő vel parallel nő  és a chol. 
duod.-ák mortalitása sokkal alacsonyabb, m int a 
transduodenális sphincterotomiáké. Hasonló m egál­
lapításra jutottak Rácz 1. és m tsai (12), 88 chol. 
duód. eredményeit elemezve megállapították, hogy  
„Cholagitis egy esetben sem fordult elő ” és „A 
módszer kellő  indikáció, megfelelő  technika és kellő 
precizitás m ellett veszélytelen.”
A megfelelő  technikával —  szélesre készített 
— shunt-mű tétnek, sok elő nye m ellett, van egy 
hátránya is: kb. 20°/o-ban tisztázatlan marad a 
diagnózis a mű tét után, illetve nem  tudjuk bizo ­
nyosan megmondani, hogy a mechanikus sárgasá­
got a choledochus idült szű külete okozta-e, vagy a 
Vater papillába beszorul kő  zárta el az epe elfo- 
lyásának útját, vagy  daganat szű rte be a közös epe ­
vezetéket. Véleményünk szerint az első dleges cél 
mindig a beteg megmentése, ezért a pontos diagnó­
zis erő ltetése ilyenkor nem áll arányban a beteg 
veszélyeztetésének növelésével. A z  idő s, icterusos 
rákbeteg radikális mű tété (pancreato-duodenecto- 
mia) — tapasztalataink szerint —  csak rendkívül 
ritka esetben hoz gyógyulást, eredményt a Vater 
papilla  rákok transduodenalis exstirpációjától lá t ­
tunk (5); ezek a ritka esetek viszont, kellő  gyakor­
lattal tapintással is  kiszű rhető k.
Mester E. az intraoperativ cholangiographiák 
„rutin’’-eljárásától v é l továbblépést és a chol. 
duod.-kat csak szű k indikációs körben (hosszú, he- 
ges szű kület, intrahepatikus bennmaradó kövek és 
tumor esetében) végzi. (8) Ebben a kérdésben vég ­
leges állásfoglalás csak akkor várható, ha modern 
képerő sítő s rtg.-készülékkel m inden olyan hazai in ­
tézm ény fel lesz szerelve, ahol nagyszámú epemű ­
tétet végeznek. Ez alapfeltétele a tapasztalatok egy ­
ségesítésének.
A  gyakorlat szü lte összeállításunkból (lásd. 
táblázat) a következő  lényeges megállapítások szű r­
hető k le:
1. A  közös epevezeték m egnyitását követő 
helyreállító-mű tétek között az elmúlt tíz évben 
operált anyagunkban lényegesen megritkulták a 
a külső  shunt-mű téttel (többségében Kehr-csöve- 
zés) befejezett eljárások  (106-ról 42-re csökkent).
2. A  Kehr-csövezések helyét a belső  shunt- 
mű tétek (chol. duod.-ák foglalták e l (34-rő l 248-ra 
em elkedett a számuk).
3. Évrő l évre emelkedő  tendenciát mutat a ma 
is nagyon m egválogatott esetben végzett (1%-ban) 
primer choledochus-zárások száma.
4. A  transduodenalis sphincterotomiák száma 
az utolsó években anyagunkban csökkenést mutat. 
Az eljáráshoz nagy lelkesedéssel fordultunk a hat-
vanas évek elején  és kezdeti eredményeinkkel is 
meg voltunk elégedve (7). Az eljárást azért alkal­
mazzuk — különösen idő s betegeken — egyre rit ­
kábban, mert a ma is félelm etes postoperativ panc- 
reatitisek nem  kerülhető k e l és a duodenum m eg ­
nyitása és a Vater papilla átvágása lényegesen em e ­
l i  a mű tét súlyossági fokát. Az idő s, belső  intoxi- 
kációval (icterus) terhelt beteg momentán tehervi ­
selő -képessége nagyon kicsi; erő nket tehát arra 
kell öszpontosítanunk, hogy a legk isebbre'vegyük  
az életmentő  beavatkozást.
5. A mechanicus sárgaság levezetésére — ta ­
pasztalataink szerint — a legkisebb beavatkozás a 
speciális technikával végzett chol. duód. A  belső - 
shunt mű tét letalitása m ég akkor sem magas, ha — 
a  megszokással ellentétben — nem  vonjuk le  a tu ­
mor m iatt végzett palliativ kényszer-beavatkozáso ­
kat sem  (5,6%). Ezzel a beavatkozással kerülhető k 
el a legbiztosabban a recidiv, vagy visszamaradó 
kövekbő l adódó és igen magas letalitással járó re- 
laparotomiák. Kő betegség esetében a chol. duod.-ák 
halálozása anyagunkban 248 esetbő l 1,6%/
6. „Ideális” rekonstruktív beavatkozásnak mi 
is a choledochus primer zárását tartjuk, de — ta ­
lán az intraoperativ cholangiographiák átmeneti 
visszaszorulása m iatt (nincs képerő sítő s rtg.-készü- 
lékünk) — talán túlzott óvatosságból kevesebbszer 
végezzük, m int lehetne.
7. Végül a legrosszabb prognózist azoknál a be ­
tegeknél láttuk, akiknél a mű tét kapcsán (chole- 
dochotomia alkalmával) nem  találtunk epeköveket, 
hanem epesár és genny ürült a közös epevezeték  
megnyitásakor. Ilyenkor az epevezeték fala rend ­
k ívül törékeny, nagyon nehezen varrható. Ü gy vé l ­
jük, ezekben — a szerencsére ritka — esetekben  
ma is szabad választása marad a sebésznek arra,
hogy a mű tétet könnyebben befejező , de epeveze ­
téssel járó és cholangitissel fenyegető  Kehr-csöve- 
zést végezzen-e, vagy a nehéz technikájú belső 
shunt-mű tét mellett döntsön. Mi ilyenkor is egyre 
gyakrabban végzünk chol. duod.-t. A m ű tétet min­
den esetben „biztonsági” cső vel draináljuk.
összefoglalás: Két évtizedes periódusba sorol­
va ism erteti 420 choledochus-m egnyitását követő 
rekonstruktív beavatkozások lehető ségeit és a mű ­
tétek kockázatát. A második tízéves m ű téti perió­
dusukban lényegesen csökkent a Kehr-csövezé- 
sek száma és megnő tt a  belső  shunt-mű tétek (chol. 
duod.-k) száma. A chol. duod.-kat a mechanikus 
sárgaság megoldására alkalmas olyan beavatkozás ­
nak ism erték meg, m elynek  a beteg legkisebb ve­
szélye m ellett a legmegbízhatóbb a sikere. Kő be­
tegség gyógyítására végzett chol. duod.-k letalitása 
(248 esetbő l) 1,6%. Ez a beavatkozás véd  meg leg- 
megbízhatóbban a visszamaradt, ill. recidiv-kövek  
miatt szükségessé váló reoperációktól. A  megnyi­
tott choledochus legphysiológiásabb rekonstruktív 
mű tétének a primer choledochus-zárást tartják; 
ezzel az eljárással — nagyon megfontolt indikációs 
körben végezve a beavatkozást — 44 esetbő l nem 
volt mű téti veszteségük.
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II. Szülészeti-Nő gyógyászati Osztály 
(fő orvos: Sző nyi György dr.)
T a p a s z ta la ta in k  
a  t e r h e s s é g b e n  v é g z e t t  
m éh n y ak z á ró  m ű té t te l
Ádám János dr., Ba János dr. 
és Csáki Gábor dr.
A terhesség idő  e lő tti megszakadásának megakadá­
lyozása, a habituális abortusok és koraszülések m eg ­
e lő zése szülészeti gyakorlatunk fontos feladata. Za­
vartalan terhességben a belső  méhszáj és a nyak ­
csatorna a szülési term inus körüli idő ig gyakorla ­
tilag  zárt. Ez az állapot védi a burok alsó pólusát, 
hogy a terhesség elő rehaladásával fokozódó hydro- 
statikus nyomásnak ellen  tudjon álln i és véd a hü ­
v e ly  felő l történő  in fectio  ellen is.
E záró-védő  mechanizmus elégtelen  mű ködé­
sét cervicalis incompetentiának vagy  insufficientiá- 
nak nevezzük. Az elégtelenség következtében a 
nyakcsatorna tünetm entesen contractiók és vérzés 
nélkü l részben vagy teljesen kifejtő dik , fellazul és 
a belső  méhszáj is megnyílik . Súlyos esetben a bu ­
rok elő boltosul és idő  elő tti burokrepedéssel, eset­
leg  anélkül, feltartóztathatatlan spontán abortus 
vagy  éretlen szülés zajlik le. A z incompetentia  
rendszerint a második trimesterben és a hármadik 
trim ester kezdetén manifestálódik.
Első ként 1948-ban Palmer és Lacomme (13) 
gondoltak arra, hogy a tünetszegény habitualis 
abortusok és koraszülések oka — a többi között —  
a m éhnyak elégtelensége. Az irodalomban az elég ­
telenségnek két formáját különböztetik meg: vele  
szü letett vagy primer és szerzett vagy  secunder for ­
mát (1, 4, 6, 15, 21, 22). Tarján (26) a vele született 
elégtelenséget insufficientiának nevezi, megkülön ­
böztetésül a mindig traumás eredetű  incompeten- 
tiától. A  szerzett elégtelenség elő ző  szülészeti vagy  
nő gyógyászati esem ény során trauma következté ­
ben alakul ki (erő ltetett manuális vagy mű szeres 
tágítás stb.). Jelentő s szerepet tulajdoníthatunk a 
mű vi terhesség-megszakításoknak, m elyeket a szer­
ző k többsége fő  okként jelöl meg a cervicalis in - 
competentiák létrejöttében (2, 8, 18, 24). Egyes 
szerző k a mű vi abortust prognostikailag veszélye ­
sebbnek tartják a következő  terhességekre, m int a 
spontán abortust (27).
A  cervix elégtelenség primer vagy  secunder 
formájának megoldására egyaránt csak mű téti le ­
hető ség adódik. E lső ként Palmer, Lacomme (13) és 
Lash (10) írtak le m ű téti eljárást, m elyet nem ter ­
hes állapotban végeztek  (isthmorrhaphia). A ter ­
hesség alatt jelentkező  incompetentia kezelésére
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 49. szám
elő ször Shirodkar (20) és McDonald (11) végeztek  
occlusios mű tétet.
A klasszikus Shirodkar eljárást ma már mind 
kevesebben alkalmazzák, m ivel hátránya, hogy  
nagy vérzéssel járhat és a terhesség V. hónapja 
után nem tanácsos végezni.
A McDonald-féle „cerclage” nem igényel fel ­
preparálást, nem jár vérzéssel és gyakorlatilag a 
terhesség bármely idő szakában elvégezhető .
Az utóbbi évek irodalmából számos közlemény  
ismeretes, amely szerint a két módszert eredeti 
vagy változtatott formájában alkalmazzák. Így  kül­
földi szerző k közül Anselmino, Döring, Rösner, 
Mosler, Stöckli (1, 5, 16, 21) a hazaiak közül Horn, 
Gimes, Kapu, Ruzicska, Szendi számoltak be na­
gyobb számú sikeres méhnyakzáró mű tétrő l (7, 9, 
17, 23, 25, 28).
Az incompetentia cervicis gyakoriságáról az 
irodalomban eltérő  adatokat találunk, az értékek 
4—30%o között mozognak (16, 17, 28). A különböző 
adatok oka nyilvánvalóan az incompetentia cervi­
cis definitiójának eltérő  értelmezése. Magunk azo­
kat az eseteket soroltuk ide, amelyekben legalább  
ujjnyira ny ito tt nyakcsatornát találtunk: ezekhez 
többnyire a belső  méhszáj megnyílása is társult. A 
belső  méhszáj állapotától nem  tettük függő vé a mű ­
tét javallatát akkor, ha a kórelő zményben több idő 
elő tti burokrepedéssel kezdő dő  spontán abortus, ill. 
éretlen szülés szerepelt.
Ilyen fe ltételek  között az osztályunkra felvett 
terhesek 1,4%-ban végeztünk mű tétet. Az incompe ­
tentia cervicis elő fordulása azonban ennél gyako ­
ribb, hiszen lezajlott koraszüléseink 53,4%-ában 
szerepel idő  e lő tti burokrepedés, s ezek egy  részé ­
nek oka feltehető en  az idejében észre nem  vett 
méhszájelégtelenség.
Módszer és anyag
Osztályunkon a M cDonald-féle  eljárást a lka lm az ­
zuk. Szabályos mű téti körülm ények között közvetlenül 
a belső  m éhszáj alatt dupla 2 -es  cat-gut-tel, lán cöltés ­
sel, dohányzacskószerű en körülöltjük  a cervixet, majd 
a fonalat m egcsomózva a nyakcsatom át zárjuk. Áz e l ­
járás techn ikailag  könnyű , vérzést nem  okoz, a  portio  
vérellátását nem  befolyásolja.
A m ű téteket — Hormofort, Pipolphen, DHBP, at ­
ropin praem edicatio  után — i. v. barbitúrát narcosis- 
ban végeztük, szükség esetén  k iegészítve N20 + Ö 2 in- 
halációval. Burok prolapsusnál fontos a m egfele lő  
mélységű  narcosis és m ély Trendelenburg helyzet a l ­
kalmazása, am ely  lehető vé teszi az elő boltosuló  burok 
visszahelyezését a burok incarcerálódásának veszé ly e  
nélkül (egy esetben  a rendkívül nagyfokú, feszü lő  bu ­
rok elő esés m iatt intratracheális narcosisban, succinyl 
relaxatioban végeztük  a mű tétet).
Anyagunk nagy része — osztályunkon végzett 
controll v izsgá lat és a területi terhesrendelések  révén  
— panaszm entes állapotban kerü lt felvételre. Csupán 
14 esetben tudtunk felderíten i az elő zményben vagy  a 
felvételkor enyhe  alhasi görcsöket (18,2%). Ilyenkor a 
szokásos protek tiv  therápiát alkalm aztuk, a cerclaget 
csak a méh te lje s  nyugalomba helyezése után végez ­
tük el. Am ennyiben  a contractiók tartósak voltak  vagy  
átmeneti szünet után újból jelentkeztek, a m ű tétet 
nem  végeztük e l akkor sem , ha  a méhszáj á llapota  ezt 
indokolta volna. Mű tét e lő tt m indig hüvelyváladékot 
vizsgáltunk, Soor vagy Trichomonas fertő zés fenná l ­
lásakor, ill. III/b . tisztasági fokná l m egfelelő  elő zetes 
kezelést alkalm aztunk.
A következő kben az 1968. január 1-tő l 1972. ja ­
nuár 1-ig v égzett cerclage mű téteinkrő l számolunk be
TA B L E T TA
salureticum
Ö S S Z E T É T E L :  20 mg clopamidumot 
tartalmaz tablettánként.
A Na+- és C+-ionok tubularis resorptiójá- 
nak gátlásával növeli a diuresist. Mivel a 
K+-ionok kiválasztását alig fokozza, nem 
zavarja az elektrolit-háztartást, ill. sav-bá­
zis egyensúlyt.
Hatása fokozatosan fejlő dik ki és tartós: 
a bevétel után 1-2 órával kezdő dik, 8-10 
órán át fokozódik és 24 óra múlva meg­
szű nik. A diuresis intenzitása az adagolás­
sal jól befolyásolható.
Általános oedema-szüntető  effectusa leg­
inkább szívelégtelenség kezelésekor érvé­
nyesül.
Hypertoniás betegek vérnyomását csök­
kenti, a normotoniát nem befolyásolja. 
Jól kombinálható más diureticumokkal, 
cardiotonicumokkal és vérnyomáscsök­
kentő kkel: hatásukat jelentő sen fokozza.
E L L E N J A V A L L A T A I :  fenálló hypo­
kalaemia, hyponatraemia, hypochlorae- 
mia, acut glomerulonephritis, uraemia, 
súlyos vesekárosodás.
A D A G O L Á S :  gondos orvosi ellenő rzés 
mellett egyéni megítélést igényel. Átlagos 
adagja felnő tteknek napi 1-2 tabletta reg­
gel, evés után. Fenntartó adagja másna­
ponként 1 tabletta.
M E L L É K H A T Á S O K :  nagyon ritkán 
jelentkeznek. Nausea, fejfájás, gastro­
intestinalis panaszok, bő rpír, enyhe fá­
radtságérzés elő fordulhat.
F I G Y E L M E Z T E T É S :  bár a káliumvesz­
teség csekély, hosszan tartó kezelés, máj­
betegség és diabetes esetén a káliumszin­




Körzeti, üzemi stb. orvosok csak szakren­
delés (fekvő beteg-gyógyintézet) javasla­
tára rendelhetik, a javaslatban meghatáro­
zott idő tartamú gyógykezelésre.
15 tabletta 45,50 Ft 
100 tabletta 290,—Ft
J A V A L L A T A I :  szívelégtelenség okozta, 
terhességi, nephrosisos, postthromboti- 
kus oedemák; máj-cirrhosis okozta ascites; 
praemenstruatiós zavarok és elhízás bizo­
nyos esetei; hypertoniában egyedül vagy 
más szerekkel kombinálva; tartós corti- 








drazsé 25  mg 
drazsé 100 mg 
retard tabletta 2 0 0  mg
Széles hatásspektrumú neurolepticum. A normális szellemi tevé­
kenységet és a motoros aktivitást csak minimálisan korlátozza. 
Anxiolytikus és thymoleptikus hatáskomponense révén egymagá­
ban, vagy antidepressivumokkal kombinálva, depressiv állapotok­
ban is alkalmazható.
Ö S S Z E T É T E L :  Drazsénként 25, ill. 100 mg, retard tablettánként 
200 mg thioridazinum hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz. 
A retard tabletta 24 órán keresztül biztosít egyenletes vérszintet.
J A V A L L A T O K  : Schizophrenia acut és chronikus esetei: psycho­
sis maniaco depressiva; organikus psychosyndromák; 
depressiv állapotban magában, valamint antidepressivumokkal 
kombinálva;
epilepsiás magatartászavarokban a megfelelő  anticonvulsiv the­
rapia mellett;
neurosisok, psychosomatikus panaszok, alvászavarok megszünte­
tésére;
alkoholelvonó kúrában az elvonási tünetek enyhítésére; 
nő gyógyászatban a hormonális változásokkal összefügő  feszült- 
ségi állapotok enyhítésére;
belgyógyászatban az alapbetegséget kísérő  psychés feszültség 
csökkentésére;
prae- és postoperativ állapotban a szorongás és feszültség csilla­
pítására.
E L L E N J A V A L L A T O K :  MAO-inhibitorokkal együtt nem alkal­
mazható; ezek szedése után a Melleril-therapia elő tt 3-6 hetes 
szünetet kell tartani.
Comatosus állapotban, súlyos cardiaiis károsodás esetén, valamint 
terhességben és gyermekeknek két éves kor alatt nem adható. 
Phenothiazinokra érzékeny egyéneknek nem ajánlott.
Emelkedett intraocularis nyomás, ill. glaucoma esetén csak kis 
adagokban alkalmazható.
A D A G O L Á S :  Adagolása individuális. A medicatiót ajánlatos 
kisebb adagokkal kezdeni, s fokozatosan emelni a kívánt therapiás 
hatás eléréséig.
Átlagos napi adag felnő tteknek ambulans therapiában 25-50-150 
mg egyenlő  részletekben. Chronikus psychosisok hosszan tartó 
kezelésére az átlagos adag naponta 100-300 mg, acut psychosisok 
intézeti kezelésére 100-600 mg/die. Gyermekek napi adagja 0,5- 
2 mg testsúlykilogrammonként, egyenlő  részletekben. -
M E L L É K H A T Á S O K :  Extrapyramidalis jelenségeket ritkán 
okoz. Szájszárazság, mérsékelt hypotonia, gyomorpanaszok, fej­
fájás, érzékeny egyéneken bő rtünetek, májártalom, leukopenia, 
agranulocytosis, EKG-elváltozások, rhythmus-, vezetési és endo- 
crin zavarok (amenorrhoea, galactorrhoea, késleltetett ejaculatio), 
továbbá retinopathia elő fordulhatnak.
F I G Y E L M E Z T E T É S :  Fájdalomcsillapítók, altatók és narcoti- 
cumok hatását potenciálja. Jármű vezető knek, magasban vagy ve­
szélyes gépen dolgozóknak a készítmény szedése tilos. Alkalmazá­
sának idő tartama alatt szeszes italt fogyasztani tilos. Melleril- 
kúra alatt a vérkép és májfunkció rendszeresen ellenő rzendő . 
Ambulans kezelésben (depressiós suicidium lehető sége!) fokozott 
óvatosság és szigorú orvosi felügyelet szükséges.
Társadalombiztosítás terhére a retard tablettát csak idegbeteg­
gondozó intézetek, idegszakrendelések rendelhetik, és csak a 
nagy psychiatria körébe tartozó kórképek esetén. A 100 mg-os 
drazsé csak fekvő beteg-gyógyintézetek részére van forgalomban. 
A 25 mg-os drazsét idegbeteg-gondozó intézetek és idegszakren­
delések rendelhetik. Körzeti, üzemi stb. orvosok csak idegszak­
rendelés vagy fekvő beteg-gyógyintézeti elme-, idegosztály javas­
latára, a javaslat keltétő l számított két hónapon belül rendelhetik.
SANDOZ AG—BASEL LICENCIA
G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I  G Y Á R
2 0  d r a z s é  ä  2 5  m g  2 9 , 5 0  F t
2 0 0  d r a z s é  ä  2 5  m g  2 7 0 , —  F t
1 0 0  d r a z s é  ä  1 0 0  m g  5 1 0 , — F t
1 0  r e t a r d  t a b l e t t a  ä  2 0 0  m g  1 0 4 , —  F t
1 0 0  r e t a r d  t a b l e t t a  á  2 0 0  m g  1 0 0 0 , —  f f
A  jelzett idő szakban 77 m ű tétet végeztünk. Az anamne- 
sisben  261 szülészeti esem ény szerepel, átlagosan egy 
terhesre 3,4 szülészeti esem ény jut. K ülönösen  jelentő s 
a spontán abortusok é s  terhesség-m egszakítások e lő ­
fordulása, átlagosan 1,6, ill. 1,0. Az egy terhesre jutó  
érett szü lés m indössze 0,26.
M ű téteinket a 14—31. terhességi hét között végez ­
tük (1. ábra), betöltött IV. hónap (17. hét) e lő tt csupán 
1 esetben.
A  M cDonald-féle eljárás a 30. hét után  is veszély ­
te lenü l végezhető , am inek  az a jelentő sége, hogy ebben  
az idő szakban már néhány hét idő nyerés is döntő  m ér­
tékben befolyásolhatja a magzat életképességét. A leg ­
több mű tét, anyagunk 62,3%-a a 19—26. hét közötti idő ­
szakra esik . Az irodalm i adatok és a  saját vélem é ­
nyünk alapján is ez a legoptim álisabb (1, 4, 17, 19, 29).
Az esetek  sú lyosságát a mű tét idő pontjában fenn ­
á lló  méhszáj á llapottal jellem ezzük. Anyagunkat a 
sú lyosság mértéke szerint önkényesen alapvető en két 
csoportra osztjuk. Az első  csoportban a le írt m éhnyak ­
e lég te len séget talá ltuk, a második csoportban a n y i ­
tott nyakcsatom án a  burok is prolabált.
Eredményeink
Mű téti eljárásunk hatásfokát a mű tét után le ­
zajlott szülészeti események fajtái szerint ítéljük  
meg. A 77 mű téti esetbő l 3 terhesség még nem fe ­
jező dött be, 3-ról pedig nincs adatunk (1. táblázat). 
A  mű tét eredményességét illető en az életben ma ­
radt magzatok számát vettük figyelembe. A 44 
érett szülésbő l és a 2000 g-on fe lü li koraszülések ­
bő l magzatot nem veszítettünk. A  három 1500— 
1999 g-os súlycsoportból 2 koraszülött életben ma­
radt (a harmadik súlyos RH isoimmunisatio, hyd ­
rops foetus universalis miatt meghalt). A négy  
1000— 1499 g-os súlycsoportból is életben maradt 
1 koraszülött (conditionált osztályunkról otthoná ­
ba került). Így összesen 56 életképes magzat szüle ­
tett, ami 78,8%-nak felel meg. Méhszájzáró mű té ­
tek után az irodalm i adatok általában 60—80%-os










Száma 7 4 4 3 9 44 71
% 10,0 5,6 5,6 4,2 ! 12,6 62,0 100,0
































Sz 3 1 3 6 41 54
O//o 5,5 — 2,0 5,5 11,0 76,0 100,0
II.
Sz 4 4 3 3 3 17
% 23,6 23,6 17,6 17,6 17,6 100,0
eredményrő l számolnak be. Kórházunkban a kora­
szülöttek életkilátásai kedvező bbek, m ivel szülés 
után rögtön a conditionált osztályra kerülnek és ha 
kell, még a szülő szobában megkapják az első  gyer ­
mekorvosi segítséget.
Eredményeinket nagyban befolyásolta az a 
tény, hogy mű téti anyagunk csaknem negyedében 
(23,9%): 17 esetben a nyitott nyakcsatornán a bu­
rok prolabált (2. táblázat). Külön kiemelendő , hogy 
még ebben a súlyos helyzetben is m eg tudtunk  
menteni 6 terhességet, m ert a 17 esetbő l a mű tét 
után 3 érett és 3 kora, 2000 g-on felüli magzat szü­
letett (35,2%). Ruzicska (17) nagy anyagában  
35,6%-os eredményrő l számol be. Az I. csoportban 
az életképes magzatok aránya 8/,0%.
A mű tét eredményessége mellett szólnak még 
egyéb adatok is. 51 terhesünknek elő ző leg nem  volt 
élő  gyermeke (71,8%). A  mű tét után ebben a cso­
portban 34 érett magzat született (66,0%, 5 alka­
lommal 2000 g-on felüli koraszülött (10,0%). A  töb­
bi alacsonyabb súlycsoportból további három ú j ­
szülött maradt életben.
Az incompetentia cervicis jellemző  anamnesti- 
cus adata az idő  elő tti burokrepedés. 33 terhesünk 
volt, ahol a cerclaget közvetlenül m egelő ző en két 
vagy több idő  elő tti burokrepedéssel kezdő dő  spon­
tán abortus, ill. koraszülés zajlott le. A  m ű tét után 
28 életképes magzat szü letett (84,8%).
A cerclage therápiás effektusának további
A cerclage utáni terhességek összehasonlítása 3. táblázat





































Sz 34 18 7 3 2 3 67
terhesség
o//0 50,7 26,9 10,4 4,5 3,0 4,5 100,0
Jelen
terhesség
Sz 6 4 3 3 8 43 67
0//o 9,0 6,0 4,5 4,5 12,0 64,0 100,0
4
szem léltetésére összehasonlítjuk a mű tétet m egelő ­
ző  utolsó terhesség kim enetelét a cerclage utáni 
eredménnyel (3. táblázat). N égy  esetben az utolsó  
terhesség mű vi abortussal fejező dött be, így  azok 
nem értékelhető k. Az elő ző  terhességek közül csu ­
pán 3 végző dött érett szüléssel, 34 spontán abortus 
volt. Ebbő l a 67 terhességbő l m indössze 6 élő  gyer ­
mek származik. Ugyanezen terheseinken a soron 
következő  terhességben méhnyakelégtelenség m iatt 
elvégezve a cerclaget, 43 érett magzatot nyertünk és 
még további 10 koraszülöttet, akik életben marad ­
tak (összesen 53 élő  gyermek).
Mű téteink után az osztályunkon egységes pro ­
tek tiv  therápiát alkalmaztunk (Hormofort, G esta- 
non, sedativumok, vitaminok, ágynyugalom). N é ­
hány esetben új szereket, tocolyticumokat is ad ­
tunk. A felkeltés átlagosan a 4. napon, a hazabocsá ­
tás a 10. napon történt. Csupán 10 terhest nem  tud ­
tunk otthonába bocsátani a m ű tét és a terhesség 
befejező dése között: 7-en ä m ű tét után spontán e l ­
vetéltek  — ezek m indegyikénél elő ző leg prolabált 
burok volt — 3 terhest pedig a szülésig fektettünk.
Mű téteink után a cerclageval összefüggő  szö ­
vő dményt nem  észleltünk. Cervix ruptúra 18 eset ­
ben volt (27,3%), ez nem több, m in t a nem operált 
terhesek szüléseinél található arány. Sectio  
caesareát 6 esetben végeztünk, kizárólag érett m ag ­
zatoknál (9%). Az indikációkat a cerclage nem  be ­
folyásolta.
M egbeszélés
Célszerű  a m éhnyak-elégtelenséget lehető leg 
nem  terhes állapotban kiszű rni és korrigálni. Ma 
még azonban ez nem  történik m eg rendszeresen, 
így  nagyon sokszor csak a terhesség alatt találko ­
zunk az elő rehaladott állapotban levő  méhnyak ­
elégtelenséggel. Ilyenkor a jelzett követelm ények  
mellett, m inden egyéb therápiás eljárást is igény ­
be véve az occlusios mű tétet el k e ll végezni. A  ter­
hesség megmentésére gyakran ez jelen ti az egyetlen  
járható utat. Jogosnak látszik az a felfogás is, hogy  
terhelő  anamnesissel rendelkező  terheseknél nem 
kell megvárnunk a nyakcsatorna tágulását, hanem  
helyes a cerclaget prophylacticusan elvégezni 
olyankor is, amikor m ég nem észlelhető  kifejezett 
elégtelenség, csupán a nyakcsatorna megrövidült, 
laza, a külső  méhszáj enyhén nyitott.
Eredményeink jónak mondhatók, további ja ­
vu lást csak úgy remélhetünk, ha szorgalmazzuk a 
tünetmentes cervix  incompetentiák felfedését.
Egyetértve több más szerző vel (12, 17, 19, 29), ezt 
csak a terhesgondozás további javításával, a terhes­
tanácsadást végző  orvosok preventív szem léletének 
fokozásával, így a terhelő  anamnesissel rendelke­
ző  terhesek még szigorúbb ellenő rzésével érhetjük 
el. Magunk is javasoljuk még panaszmentesség ese­
tén is az ilyen terhesek legalább 2 hetenként tör­
ténő  belső  vizsgálatát a terhesség 20. hetétő l és- 
szükség esetén azonnali intézetbe való irányítását. 
A szükséges mű téteket így  jobb körülmények kö­
zött idő ben tudjuk elvégezni és reméljük, hogy ez­
által, ha csekély m értékben is, javíthatunk perina­
talis halálozási értékünkön.
ö ssze fo g la lá s:  Szerző k 77 méhnyakzáró mű tét 
eredményeit ismertetik. 60 esetben jó körülmények  
között, 17 alkalommal elhanyagolt incompetentia 
cervicis m ellett végezték a McDonald-féle cerclaget. 
Az eredmény az I. csoportban 87,0%, a  II. csoport­
ban 35,2% volt, összesen 74,6%, ami általában vé ­
ve m egegyezik  az irodalomban közölt értékekkel. A 
mű tétek után  szövő dményt nem észleltek. Terhelő 
anamnezis fennállásakor célszerű nek tartják a 
praeventiy  cerclage elvégzését is. További javulást 
csak a rejtett incompetentiák korai felismerésétő l 
remélnek.
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ÚJABB THERBPlAS ELJÁRÁSOK
Péterfy Sándor utcai Kórház,
Szövetség utcai részleg, F-belosztály 
(fő orvos: Okos Gizella dr.)
Ú jabb  s z em p o n to k  
a  p o s t th ro m b o s is o s  
sy n d rom a  k o n z e rv a t ív  
k e z e lé s é b e n
Bonyhádi Katalin dr., Nagy Péter dr., 
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Jelen közleményünket az Orvosi Hetilap Í97Í, 112,
52. számában megjelent, akut mélyvéna thrombosi- 
sok kezelésével foglalkozó cikkünk (Bonyhádi K. 
dr., Tringer L.-né dr., Okos G. dr.: „A gyógytorna 
szerepe a mélyvéna thrombosis kezelésében és a 
szövő dmények m egelő zésében”) folytatásának szán­
juk. Míg az elő ző ekben a postthrombosisos syndro­
ma preventiójának  kérdésével foglalkoztunk, e köz­
leményünkben a manifestalódott postthrombosisos 
tünetek therapiás lehető ségeit kívánjuk elemezni.
Anatómiai-kórélettani viszonyok
A mélyvénákban kialakult mechanikus akadály 
phlebohypertensiot eredményez, m ely rövidesen a 
communicaló vénák túlterheléséhez vezet. A túlter­
helt vénák dilatálnak, majd a turbulentiák követ­
keztében jelentkezik az ún. Mäander effektus (14). 
Leu (14) véleménye szerint első dlegesen mindig a 
vénafal károsodása következik be (media, adventi­
tia fibrosisa) s ezt követi a billentyű k megvastago- 
dása, hyalinisatiója, m ely  végül teljes insuffitien- 
tiához vezet. A mélyvénák occlusiója következtében  
kialakuló retrograd nyomáshullám  nemcsak a vv. 
communicanteseket károsítja, hanem a subcutis ve- 
nuláit, capillarisait is. Leu (14) és Schnyder (cit. 14) 
kimutatták, hogy a tartós vénás pangás a basalis 
membrán elváltozásához (megvastagodás, mucopoly- 
saccharida lerakódás) vm int pericapillaris fibrosis- 
hoz vezet. Megváltozik a capillarisok vérének 
O2/CO2 relatiója is. De Takats (cit. 27) pl. az O2 te ­
lítettség lényeges csökkenését észlelte secunder va- 
rixokban, egészséges végtagok véréhez viszonyítva, 
bár ez a tény több szerző  által vitatott.
M indenesetre a tartós vénás pangás okozta 
oedema, hypoxia következtében súlyosan zavarttá 
válik  a bő r alatti kötő szövet anyagcseréje, trophikus
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zavarok lépnek fel, fibrosis, ill. sclerosis alakul ki.
Mindez együttesen alapját képezi a lábszárfekély 
kialakulásának, m elyet joggal nevezhetünk a post­
thrombosisos állapot legkínzóbb szövő dményének.
Kezelési elvünk élettani alapjai
A postthrombosisos syndroma anatómiai, kór­
élettani viszonyainak ismeretében tisztában kell len ­
nünk azzal a ténnyel, hogy eredményt csak folya ­
matos kezeléssel érhetünk el, m elynek támadási 
pontja kettő s: 1. igyekszünk maximálisan kiüríteni 
az alsó végtag tángált vénarendszerében pangó vért 
és 2. javítjuk az artériás keringést. E cél elérésére, 
véleményünk szerint az izompumpa effektus és a 
légző torna keringés javító  hatásának gondosan ada­
golt együttese látszik  legmegfelelő bbnek.
Az izompumpa effektust a m. triceps surae, pon­
tosabban a m. soleus fejti ki, m elyben az intra ­
muscularis kontractiós nyomás N etzer  (16) szerint 
80—90 Hgmm, tehát meghaladja az intramuscularis 
arteriolák, capillarisok, venulák nyomását. Kont- 
ractio esetén a triceps csoportban fu tó  subfascialis 
vénák erő teljesen összenyomódnak, s belő lük a vér 
a kiürült mély vénák szívó hatására a m ély vénák fe ­
lé áramlik.
A ctiv  pumpafunctio csak a lábikra szakaszon 
észlelhető , a vena poplitea szerepe —  szintén Net­
zet (16) szerint — már csak arra korlátozódik, hogy  
a pumpakamrából kipréselt vér számára felvételi 
kapacitást biztosítson.
Postthrombosisos betegeinken olyan gyakorlat- 
sort igyekeztünk összeállítani, m elynek folyamán az 
alsó végtag, első sorban a lábszár tángált vénarend ­
szerébő l a pangó vér  maximális effektussal jut el a 
jobb pitvarig. A  gyakorlatot a triceps csoport rit ­
m ikus kontrakció sorozatával kezdj ük* amely m int ­
egy  startlökést biztosít a pumpakamra elő tti vénák ­
ban pangó vér számára. Ha a kontrakciók által mo ­
b ilizált vérmennyiséget felvette a v. poplitea, a cent- 
ripetális áramlást tovább segíti részint a gravitatio, 
részint — nagyon hatékonyan — a légző  gyakorla ­
tok. Ismeretes, többek között Thulesius (26) vizs ­
gálatai nyomán, hogy  a végtagok vénás keringése 
phasisos jellegű , s a légzéssel kapcsolatos intraabdo- 
minalis, ill. intrathoracalis nyomásváltozás függvé ­
nyé. Naszlady vizsgálatai alapján (szóbeli közlés), 
melyek megközelítő leg egyeznek Bollinger (6) ha ­
sonló méréseivel, maximális m ély belégzésnél a v. 
cava inferior és a j. pitvar között kb. 21—22 Hgmm  
nyomáskülönbség jön létre, m elynek szívó hatása a 
keringés prompt gyorsulását eredményezi. Felix , 
Bremer, Kramer és Quensel (cit. 16) szerint az 
izompumpa maximális effektusa az első  kontrak ­
cióknál jelentkezik, késő bb fokozatosan fáradás lép 
fel, s a vénák kiürülése egyre tökéletlenebbé válik .
A  hatásos kontrakciók számának pontos k ititrá- 
lására méréseket végeztünk, a V iennaton cég Myo- 
test típusú készülékével. Standard körülmények  
között (azonos testtartás, azonos feszültség) 40-es 
metronóm ütemre plantarflexiókat végeztettünk  
postthrombosisos betegekkel, m ind az ép, m ind az 
érintett végtagokkal. Bő rre helyezett érintkező k se­
g ítségével m értük az izomcsoport kontrakciójákor 
keletkező  summatios actios potenciált, m elynek 296
csúcsértéke az izom fáradásával arányosan csökken; 
így regisztrálása a fáradás mértékérő l megbízható 
felvilágosítást nyújt. A z eredmények — koordináta 
rendszerben ábrázolva — a következő képpen ala ­
kultak: ép vénarendszer esetén a 14. kontrakció 
után jelentkezik fáradás, majd egy átmeneti emel­
kedés után, a 20. kontrakciónál a második fáradási 
hullámot észleltük. Postthrombosisos végtag esetén 
az első  mélypont a 10. kontrakciónál van, a máso­
dik már a 13-nál jelentkezik  újra. Megfigyelésünk  
szerint ép érviszonyok között a teljesítm ény lénye ­
gesen egyenletesebb, a fáradást jelző  „letörés” a 
görbén kb. 10—12 mvoltnak felel meg, ugyanakkor 
postthrombosisos végtag esetén a törés nemcsak ha­
marább következik be, hanem lényegesen merede- 
kebb is (1. ábra). Észlelésünk alapján kb. a 4—5. 
kontrakció amplitúdója a legnagyobb, akár ép, akár
1. ábra.
A Myotesttel végzett vizsgálatok értékelése.
postthrombosisos végtagnál. Ennek magyarázata ta ­
lán abban rejlik, hogy a kontrakciók kezdetén az 
artériás beáramlás kisfokban gátolt, s az ezt kom­
penzáló ellenregulációs mechanizmusnak bizonyos 
felfutási idő re van szüksége (16). Megfigyelésünk 
szerint nagyfokú oedema esetén a triceps csoport 
kontrakciós teljesítm énye rendkívül gyenge, az 
egyes kontrakciók amplitúdója max. 3—4 mvolt ki­
lengést mutat. A jelenség oka véleményünk szerint 
a rendkívül rossz artériás vérellátottság, melynek  
következtében a súlyosan hypoxiás izmok csak mi­
nimális teljesítm ényre képesek.
Módszer
ö ssz eg ezv e  a tapasztalatokat, postthrombosisos be ­
tegeink számára olyan gyakorlatsort á llíto ttunk  össze, 
melyben Trendelenburg helyzetben  8—10 p lantarflex ió- 
val vezetett mozgást kb. 30—40”-ig  tartó in ten siv  lég ­
ző gyakorlattal váltogatunk. Ez a 30—40”-ig  tartó rela- 
xatiós fázis elegendő nek lá tsz ik  arra, hogy a m. triceps 
regenerálódjék . A gyakorlatokat a beteg naponta vég ­
zi, kb. 10—15 percen át (term észetesen card iá lis és ál­
ta lános á llapotától függő en), s  em issio  után otthonában  
is  rendszeresen folytatja. A z izompumpa effek tusa  a 
training befejezése után közvetlenü l is m egmutatkozik , 
mintegy 1—4 cm -es körfogatcsökkenés formájában. 
(Em lékeztetnünk kell arra, hogy Netzer (16) szerin t kí­
sérleti körülm ények között egyetlen  kontrakció  után a 
pumpakamrából 80 ml vér k ipréselését észlelték .)
9 6 4  Am ennyiben  a betegnek  tornára nincs lehető sége,
járást ajánlunk, m elynél szin tén  jelentő s izompumpa 
hatás érvényesül, bár korántsem  olyan erő teljes, m int a 
tornánál. Postthrombosisos betegek  esetében leg ideá ­
lisabb  komplex mozgásformának az úszást tartjuk (saj ­
nos erre csak nagyon lim itált számú betegnek nyílik  le ­
hető sége). Az úszásnál ugyanis három  pangást csökken ­
tő  faktor hat egy idejű leg: 1. v ízsz in tes testtartás, 2. a 
m. soleus, a légző izmok, a vázizmok erő teljes munkája 
és  3. a víz hydrostaticus nyomása álta l k ifejtett komp- 
ressio  (17).
E redm énye in k
1970 augusztus óta 120 postthorombosisos synd- 
romában szenvedő  beteget kezeltünk vénás torná­
val osztályunkon. Jelen felmérésünk céljából vég ­
zett controll vizsgálaton m egjelent 76 beteg (44 nő, 
32 ffi, életkor 19—74; 50 dolgozó, 14 nyugdíjas, 6 
htb., 2 tanuló és 4 leszázalékolt). A megjelent 76 be­
tegbő l rendszeresen (naponta) tornázik 26 fő 
(34,3%), heti 2—3 ízben 36 fő  (47,3%), s emissio után  
a tornát nem folytatta  14 fő  (18,4%). Az észlelt ja­
vulást négy csoportba osztottuk:
1. Nagyfokú javulás (kritériuma: fájdalom  
megszű nik, körfogatdifferentia max. 1 cm; a beteg 
diureticumot nem  szed és munkaképes) — 34 fő  
(44,7%).
2. Közepes javulás (kritériuma: fájdalom lé ­
nyegesen csökkent, körfogatdifferentia 1—2 cm; a 
beteg diuretisalás és rugalmas pólya viselése m el­
lett munkaképes, esetleg az eredetinél könnyebb 
munkában) — 20 fő  (26,3%).
3. Kisfokú javulás (kritériuma: fájdalom, 
oedéma valamelyest csökkent, a betegek rendszere­
sen diureticumot szednek s otthon dolgoznak, ill. le ­
százalékoltak) — 6 fő  (7,8%).
4. Nem javu lt — 16 fő  (21,2%).
Fentiekbő l kitű nik , hogy a javulás mértéke 
meglehető s pontossággal követi a végzett torna 
mennyiségét. Á ltalában azoknál a betegeknél ész­
leltük a legkomolyabb javulást, akik naponta, ill. 
naponta többször 10—20 percet Trendelenburg 
helyzetben, in tensiv  plantarflexiós gyakorlatokkal 
töltöttek. Meg kell azonban em lítenünk, hogy eb ­
ben a csoportban valamennyi beteget első m élyvé ­
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2. ábra.
összefüggés a vénás torna rendszeressége és az észlelt ja 
vulás között.
sok esetén a therapia kevésbé látszik sikeresnek.
összegezve a tapasztaltakat: az általunk „vé ­
nás tornának” szimplifikált, komplex légzést-izom - 
pumpa mechanizmust fokozó, speciális gyakorlat- 
sor alkalmasnak látszik arra, hogy hosszú idő n át 
(mondhatnánk „substitutiós” kezelésként), m egfe ­
lelő  dosisban komolyan csökkentse a postthrombosi- 
sos állapot kínzó panaszait, megakadályozva ezzel a 
beteg munkaképességének korai csökkenését.
Ezúton mondunk köszönetét a Szántó Kovács 
János utcai Rendelő intézet Baleseti Utókezelő  Re­
habilitációs Osztályának, m indenekelő tt Egyed Bé­
la dr. fő orvosnak és az osztály gyógytornászainak a 
Myotest készülékkel végzett vizsgálatainkhoz nyúj ­
tott támogatásukért.
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DIAGNOSZTIKAI PROBLÉMÁK
BM. Korvin Ottó Kórház, Izotóp Osztály
A da to k  a  p a jz sm ir ig y
a d e n om ák
d ia g n o s z t ik á já h o z
Fényes Györgyné dr.
A  pajzsm irigy adenomák (pa), am elyek  régebben 
csak szövettanilag vo ltak  diagnosztizálhatok, a scin- 
tigráfia  bevezetése óta in vivo is kimutathatók (1). 
A  scintigramon az adenoma, m int ép  környezetben  
levő  m eleg göb, vagy  m int forró göb  —  mely csak 
egymaga mutat jódfelvételt — jelenhet meg (2).
A  pa okozta panaszok és tünetek  igen nagy  
változatosságot mutatnak. Az esetek egy  részében a 
nyaki göb panaszokat egyáltalán nem  okoz, m íg 
máskor a hyperthyreosisnak m egfelelő  tünetegyüt ­
test hozza létre (3, 4). Gyakoriak azok az esetek, 
am ikor a szívpanaszok — tachycardia, tachyar­
rhythm ia, paroxysmalis tachycardia —  miatt kerül 
a beteg  vizsgálatra. Észleltünk olyan  eseteket is, 
ahol a gyakori hasm enés volt az egyetlen  panasz.
A  laboratóriumi vizsgálatok — jódtárolás, PBJ, 
Hamolsky test, serum  Cholesterin, A chilles reflex  
idő  —  eredményei is  igen változatosak lehetnek, 
egyes esetekben túlmű ködést, m íg másokban nor- 
mofunctiót mutatnak (5, 6).
Ha a pajzsmirigy adenoma és a hyperfunctióra  
utaló laboratóriumi értékek  együtt fordulnak elő , 
akkor nyilvánvaló, hogy  a tünetekért az adenoma 
felelő s, és ilyenkor a kezelés indikációja egyértel­
mű  (7, 8).
Nehézséget azok az esetek okoznak, amelyek ­
ben a scintigramon kimutatott adenoma jelenléte ­
kor a laboratóriumi vizsgálatok során normális ér­
tékeket kapunk, ugyanakkor a betegeknek az em ­
lített tünetei vannak.
S a já t  v izsgá la ta ink
1969-tő l 1972-ig 37 alkalommal á llítottuk  fel a 
pajzsm irigy adenoma diagnosisát. 16 esetben  a ki­
m utatott adenoma m ellett a laboratóriumi leletek 
is hyperfunctiót mutattak. 21 beteg vizsgálata so­
rán a scintigráfiával k imutatott adenoma mellett 
— m elyet a TSH stimulatiós, illetve Liothyronin  
utáni suppressios vizsgálat is m egerő sített — nor­
mális pajzsm irigyfunctios vizsgálati értékeket kap-
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tunk . A  21 k özü l 11 e s e tb en  —  bár a la b ora tó r iu ­
m i é r ték ek  a  n orm á lis  h a tá rok on  b e lü l v o lta k  —  a 
k lin ik a i tü n e te k  a lap ján  th y reo s ta ticu s  k e z e lé s t  k í ­
sé re ltü nk  m eg  annak  e ld ö n té se  cé ljábó l, h o g y  va ­
jon  a tü n e te k é r t  a  p a jz sm ir ig y  ad enom a  teh e tő -e 
fe le lő ssé . 9 b e tegn é l k é th ón ap i M eto th yr in  k eze lé s 
hatására  a  tü n e tek  m eg szű n tek ;  a k e z e lé s  k ih a g y á ­
sakor p ed ig  a  panaszok  ism é t  je len tk ez tek .
E zze l b izon y íto ttn ak  lá t tu k  a p a jz sm ir ig y  ad e ­
nom a ok i sz erep é t, é s  e z é r t  a  v ég le g e s  —  m ű té t i , i l­
le tv e  r ad io jód  —  k ez e lé s t  in d ok o ltn ak  ta r to ttu k .
K é t b e te g ü n k  tü n e te it  a  th y reo sta ticu s  k eze lé s  
nem  b e fo ly á so lta , ezért a  to v ább i th erap iá t  in d o ­
k o la tlannak  v é ltü k .
I llu sz trá lá sk én t  5 e se te t ism erte tü n k :
1. 53 év es  nő beteg. Egy éve  hetenként k ét ízben 
8—10 alkalommal volt v ízszerű  széklete. A z em észtő ­
traktusra vonatkozó vizsgá latok  negatív  eredményt 
mutattak. F iz iká lis  v izsgá latta l a nyakon a jugulum  
felett a középvonalban nagydiónyi m obilis resistentiát 
találtunk. Jódtárolás: 16—25—35—38%. Hamolsky test: 
17,1%. PBJ: 3,6 gamma/100 m l. A ch illes re flex  idő : 
m. k. o. 140 msec. A scintigramon csak a tapintható  
resistentia  m utat igen k ife jezett jódfelvételt. A  TSH  
adása után k észü lt scintigramon m. k. o. a pajzsm irigy - 
lebenyek jód fe lv éte lt mutatnak. M etothyrin  kezelést 
kezdtünk. Egyhónapos k eze lés  után a hasm enések  
megszű ntek. A  Metothyrin kezelést két hónapig tar ­
tottuk fenn, m ajd  beszüntettük. A  hasmenések a k eze ­
lés elő tti idő szaknak m egfele lő en  ism ét jelentkeztek . 
Az újra beá llíto tt M etothyrin  kezelésre a beteg  ism ét 
panaszmentes lett. Ekkor radiojód kezelést javasoltunk, 
amelynek hatására a beteg 9 hónapja panaszmentes.
2. 61 év es  nő beteg. Évek óta szívtáji, nyomó je l ­
legű  fájdalm ai vannak, m elyek  N itrom intra szű nnek. 
Évek óta h ipertón iá s. Tensio értékei: 200/100 és  170/100 
Hgmm körül mozognak. EKG: R -tengely  balra devial. 
Bal kamra hypertrophia  jelei.
F izikális v izsgálatta l a bal pajzsm irigylebeny nor ­
mális nagyságú, a jobb lebeny  tyúktojásnyi.
Jódtárolás: 26—38— 47—50%. Hamolsky test:
18,7%. PBJ: 4,1 gamma/100 m l. Serum  Cholesterin: 250 
mg/100 ml. A ch ille s  reflex  idő : 160—160 msec.
A scintigram on csak a jobb oldalon tapintható re ­
sistentia  m utat radiojód fe lvéte lt. TSH adása után ké ­
szült scintigramon a bal lebeny  is  jód felvéte lt mutat.
3 hónapig fo lytattuk  a M etothyrin  kezelést, a b e ­
teg panaszai azonban változatlanul fennálltak, ezért a 
további k ezelést indokolatlannak tartottuk.
3. 42 éves férfibeteg. 10 év e  vannak paroxysm alis 
tachycardiái. A z  utóbbi hónapokban a tachycardiás ro ­
hamok havonta egy-két ízben  jelentkeznek. K ét éve  
úgy érzi, hogy a  nyaka vastagabb lett.
F izikális v izsgá latta l a jobb pajzsm irigylebenynek  
megfelelő en k istojásnyi m irigyes tapintatú resistentiát 
észleltünk. Egyéb eltérést nem  találtunk.
EKG: kp. á llás. 155-ös frequentiájú  sinus tachycar ­
dia. Jódtárolás: 23—33—46—44%. Hamolsky test: 13,6%. 
PBJ: 4,0 gamma/100 ml. A ch ille s  reflex  idő : 140—140 
msec. Serum  Cholesterin: 280 mg/100 ml.
A scintigram on csak a jobb oldalt tapintható re- 
sistentiának m egfelelő en  látható  radiojód fe lvéte l. 
TSH adása után  a bal lebeny is  jód felvételt mutatott.
2 hónapos Metothyrin  k eze lés  után panaszm en ­
tes  lett. Ebben az esetben a M etothyrin  k ezelést egy  
év ig  folytattuk. A  Metothyrin k ihagyása után egy hó ­
nappal a paroxysm alis roham ism ét jelentkezett. Ek­
kor radiojód k eze lést javasoltunk.
Az azóta e lte lt  egyéves m egfigyelési idő  alatt sz ív­
panasza nem  volt.
4. 58 éves nő beteg. Néhány hónapja észlelt n yu ­
galm i dyspnoe, nycturia , sinus tachycardia, bokaoede- 
ma m iatt került sor kórházi fe lvéte lére . Tünetei d ig ita ­
lis  kezelésre nem  javultak.
Fizikális v izsgálat során a pajzsm irigy normális 
nagyságú, m irigyes tapintatú.
EKG: normogram. RR: 150/80 Hgmm.
Jódtárolás: 11—19—31—31%. Hamolsky test:
12,8%.
PBJ: 6,3 gamma/100 m l. A chilles re flex  idő : 150— 
170 msec. A  scin tigramon jobb oldalt galambtojásnyi 
forró göb. TSH adása után a jobb lebeny  többi része 
és a bal lebeny is jódf e l v é te lt  mutat.
M ásfél hónapos M etothyrin  kezelés után compen- 
salódott. D igitalis n élkü l is panaszmentes. Radiojód 
kezelést javasoltunk.
5. 61. éves férfibeteg . 4 éve idő nként jelentkező 
tachyarrhythm ia absoluta, enyhe decompensatio m iatt 
feküdt belgyógyászati osztályunkon, ahol d ig ita lis ke ­
ze lést kapott.
EKG: bal dev., p itvarfibrillatio . Enyhe repolarisa- 
tiso  zavar. F izikális v izsgá latta l a jobb pajzsm irigyle- 
beny k ifejezetten  nagyobb, m irigyes tapintatú, bal o l ­
da lt kóros eltérés nem  észlelhető .
Jódtárolás: 22—29—18—13%. Hamolsky test:
22,0%.
PBJ: 3,7 gamma/100 ml. Serum  Cholesterin: 195 
mg/100 ml. A ch illes re flex : nem  váltható  ki.
A scintigramon jobb oldalt to jásnyi forró göb. 
TSH adása után a ba lo ldali lebeny is jód felvételt mu ­
tat.
K éthónapos M etothyrin  kezelés hatására panaszai 
megszű ntek. A  d ig ita lis  • kezelést m egszüntettük. To­
vábbi egyhónapos M etothyrin  kezelés után: EKG: bal 
dev., egyébként normogram . Ezek után radiojód keze ­
lést végeztünk.
I M egbeszélés
E se te in kb en  a k lin ik a i tü n e tek  a lap ján  ú g y  
gond o ltu k , h ogy  a  n o rm á lis  p a jz sm ir ig y fu n c tio s  ér ­
t é k ek  e llen ére  a p a  te h e tő  fe le lő s sé  a  panaszokért. 
E lő ző  tap a sz ta la ta ink  arra u ta ltak , h o g y  a p a jzsm i- 
r ig y  ad enom ák  m ű k öd ése  k ed v ező en  b e fo ly á so lh a ­
tó  M eto th yr in  k e z e lé s s e l o ly anny ira , h o g y  a sc in ­
t ig ram on  az add ig  d ecom pen sá lt ad en om a  kép e  a
TSH adása utáni képpel válik azonossá (9). Célsze ­
rű nek láttuk ezért a Metothyrin kezelést m integy 
ex  juvantibus alkalmazni a diagnosis biztosításá ­
ra. Ezt igazolja az a 9 betegünk, akinek a panaszait 
sikerült Metothyrin kezeléssel megszüntetni.
Mindezek alapján úgy véljük, hogy a pajzsm i­
r igy adenomák bizonyos eseteiben a jelenleg ren ­
delkezésünkre álló  vizsgáló módszerek nem m in ­
dig adnak döntő  felvilágosítást a pajzsmirigy tény ­
leges mű ködésére vonatkozóan. Ilyen esetekben jól 
alkalmazható a Metothryn kezelés diagnosticai cél ­
ból is.
ö ssze fo g la lá s:  Monosymptomás normális labo ­
ratóriumi értékekkel járó, scintigrammal k im uta ­
tott 11 pajzsm irigy adenomás beteg thyreostaticus 
kezelését k ísérelték meg abból a célból, hogy va ­
jon a tünetekért a pajzsm irigy adenoma tehető -e 
felelő ssé. K ilenc beteg tünetei kéthónapi M etothy ­
rin kezelés hatására megszű ntek, a kezelés k ihagyá ­
sakor pedig a panaszok ism ét jelentkeztek. Ezzel 
bizonyítottnak látták a pajzsm irigy adenoma oki 
szerepét és ezért a végleges —  mű téti, ille tv e  ra­
diojód — kezelést tartották indokoltnak. K ét eset ­
ben a Metothyrin kezelés eredménytelen volt, ezért 
a további theraphiát indokolatlannak vélték.
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1 ampulla (2 ml) 0,4 g N-acetil-L-cisztein-t tartalmaz vizes 
oldatban.
HATÁSA
A2N-acetil-L-cisztein különböző  bronchopulmonalis megbe­
tegedések, de különösen mucoviscidosis által képző dött 
nagy viszkozitású nyálkaképző dés elfolyósítására alkalmas.
Javallata
Bel-, gyermek- és tüdő gyógyászatban:
aeroszolként: mucoviscidosis (cisztikus pancreasfibrosis), 
heveny és idült bronchopulmonalis megbetegedésekben 
(bronchitis, asthma), pulmonális komplikációk sebészeti 
beavatkozás után, bronchoscopos vizsgálatok után. 
oldatként lokálisan: légcső metszés utókezelésére, mekonium 
ileusban, erő s nyálkaretenció esetén bronchiális öblítések­
re, labor-bakteriológiai vizsgálatokban köpetelfolyósításra. 
orálisan: mekonium ileus-ekvivalencia (székletretenció ke­
zelésére mucoviscidosisban).
ADAGOLASA ÉS ALKALMAZASA
Aerosolként az 1 mikron részecskenagyságú köd a leghatá ­
sosabb. Gyakorlatban a sű rített levegő vel és ultrahanggal 
mű ködtetett porlasztók váltak be a legjobban.
Mucoviscidosisban:
kezdetben naponta 1—4-szer 6—8 ml 10%-os oldat, az in- 
haláció idő tartama 15—20 perc. Késő bb heti 1-2 inhaláció.
Tracheotomia utókezelésére:
a 10%-os oldatból óránként egyszer legalább 15 porlasz­
tás a kéziporlasztóból, közvetlen a mű vi légcső sipoly elő tt.
Asthmában:
szokásos napi adag: 2-3 ml 20%-os oldat inhalálása na ­
ponta 1-3-szor, gondos felügyelet mellett (bronchus spas­
mus veszélye!). Ajánlatos minden Mucosolvin inhalációhoz 
0,2 ml 1%-os isoprenalin (Euspiran) inhalációs oldatot 
hozzáadni!
Oldatként lokálisan:
légcső metszés utókezelésében; 1—4 óránként 1-2 ml 10 
százalékos oldat becsepegtetése. Bronchus-öblítésre (erő s 
nyálkaretenció esetén) a bronchoscop csövén át 2—10 ml
oldatot csepegtetünk be a megfelelő  oldali fő hörgő be. A 
felhígult bő  váladékot ajánlatos leszívni!
Mekoniumileusban:
100 ml 20%-os oldat és 100 ml 1%-os hydrogenperoxíd 
keverékét a megnyitott béltraktusba vezetünk 30-50 perc­
nyi idő re. Ez esetben sohasem kell egy vékonybél-rezekció- 
ra gondolni, viszont e keverék semmi esetre sem károsítja 
a bél nyálkahártyáját.
Oldatként orálisan:
szubileuszos jelenségek esetén (mekonium-ekvivalencia) 
naponta 3-szor 10-30 ml 20%-os oldat hígított formában.
A Mucosolvin oldat izotóniás konyhasóoldattal, vagy 
Aqua bidest.-val egyaránt hígítható!
Bizonyos gennyes folyamatok kezelésére kizárólag csak 
chloramphenicollal vagy kanamycinnel lehet kombinálni!
Más antibiotikumokkal nem kombinálható!
Az oldat esetleges rózsaszínű  elszínező dése nem befolyá­
solja mukolitikus hatását!
Felnyitott Mucosolvin ampulla csak hű tő szekrényben -j-5—8 
C fokon legfeljebb 72 óráig tárolható!
ELLENJAVALLATA
Általában nincs. Csak olyan gyógyintézetben alkalmazható, 
mely váladékelszívó készülékkel van ellátva!
MELLÉKHATÁSA
Ritkán nausea, rhinitis, stomatitis. Erő s pulmonális elnyál- 
kásodás esetén az első  inhalációkat túl nagyfokú szekré­
ció követheti, ilyenkor az inhaláció számát és az egyes 
adagokat csökkenteni kell. Súlyos betegek, dispnoes gyer­
mekek gyakran nem képesek kiköhögni a hirtelen elfolyó- 
sodott nagyfokú váladékot, ilyenkor azt azonnal le kell 
szívatni! A beteg állapotában rövid idő re ilyenkor átme­
neti rosszabbodás léphet fel (elégtelen oxygenfelvétel), de 
ezt gyors javulás követi.
MEGJEGYZÉS
Parenteralis célra nem alkalmazható! A készítmény kizá­
rólag gyógyintézetek részére szerezhető  be.
FIGYELMEZTETÉS
A Mucosolvin oldat erő s vegyi affinitása miatt megtámad­
ja a vasat, vörösrezet, nikkelt és gumit, így csak olyan ké­
szülékkel alkalmazható, melynek anyaga: üveg, poliakril, 
PVC, alumínium, eloxált alumínium, króm, tantál, finom­




5X2 ml 93,20 Ft. ,
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Jejunogastricus intussusceptioról beszélünk, ha a 
gyomor és a jejunum között létesített stomán ke­
resztül az oda vagy elvezető  kacs, esetleg m indkettő  
invaginálódik, esetenként annyira, hogy az invagi­
natum a gyomorban is megjelenik. E kórállapot kö­
vetkezménye a magas bélelzáródás k lin ikai képe, 
amelynek súlyossága attól függ, hogy az intussus- 
ceptum teljes vagy részleges elzáródást okozott-e. A 
kórkép nem  gyakori, az eddig közölt esetek  száma 
200 alatt van.
A jejunogastricus intussusceptioval kapcsolatos 
első  irodalm i adat Bozzi nevéhez fű ző dik; 1914-ben 
sectios lelet alapján számolt be egy esetrő l (5). Az 
első  részletes közlemény 1917-ben jelent meg, szer­
ző je Steher (33). Kopp (20) már 18, Bettman  és 
Baldwin (4) 33 esetet gyű jtött az irodalomban és 
ezek részletes elemzése alapján pontosan leírták a 
klinikai képet. A hazai irodalomban a kórképpel 
kapcsolatos közleményt nem  találtunk, csak rövid 
utalást (19). Ez a körülmény, valamint a kórkép kli­
nikai fontossága indokolja esetünk ismertetését.
Esetismertetés
V. L. 64 éves férfibetegen  1969-ben szövettanilag  
igazolt gyomorrák miatt gyomorresectio  történ t Billroth  
II. szerint. A postoperativ idő szak zavartalan volt. A tá ­
vozás e lő tt elvégzett és 1 hónappal késő bb m egism ételt 
röntgenvizsgálat a mű tétnek  m egfelelő  v iszonyokat és 
zavartalan ürülést mutatott. Mű tét után m ásfé l évvel 
kezdő dtek panaszai, közvetlenü l étkezés u tán  fellépő 
gyomortáji teltségérzéssel, nyomó és görcsös je llegű  fáj ­
dalommal, hányingerrel. H ányás után legtöbbször meg ­
könnyebbült. A  tünetek m ind  gyakrabban ism étlő dtek 
és egyre hosszabb ideig tartottak. A hányadék emésztet ­
len ételm aradékot tartalmazott.
1971 januárban a fen ti tünetek  m egszak ítás nélkül 
napokon keresztül fennálltak . A hányás k ínzóvá  vált, a 
hányadék kevés gyomornedvet tartalmazott. Bélelzáró ­
dás gyanújával sebészeti osztályra nyert fe lv é te lt. Észle ­
léskor az elesett állapotban levő , exsicca lt beteg  lehele-
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 49. szám
1. ábra.
Odavezető  kacs nem telő dött, várható, vetületében kerek* 
éles benyomat a kisgörbület mentén. A gyomor kontúrján 
belül egy-két harántirányú redő . Dg.: odavezető  kacs 
intussusceptio
te  bű zös, nyelve lepedékes volt, az epigastrium  k ife je ­
zetten  nyomásérzékeny, a has puffadt, a hasfal feszes, 
de betapintható. A  bal hypochondriumban loccsanás, 
hypersonoros bélhangok voltak hallhatóak. Szék lete  
nem  volt, szelek nem  távoztak. A gyomorttartalom  is ­
m éte lt leszívása, görcsoldók adása, va lam in t parenterá- 
lis  só  és fo lyadékpótlás után tünetm entessé vált. H ista- 
m inos próbareggelinél szabad savat nem  nyertünk. A z  
elvégzett gyomorröntgen-vizsgálat szerin t „az ürü lés  
lassúbb, az odavezető  kacs feltelő dik , de belő le a kont ­
rasztanyag az e lvezető  kacs fe lé  halad. A  hasban sza ­
bad levegő , n ívóképző dés nem  látható”.
Két hónap m ú lva  észleltük ism ét. Görcsös gyomor ­
táji fájdalomról, k ínzó  hányásról szám olt be. S zék lete  
napok óta nem  ürült, szelek nem  távoztak. A has e lő ­
domborodó, m eteorisztikus volt. A  köldök felett a ba l 
oldalon  ökölnyi, fájdalmatlan, jól mozgatható resisten - 
tiat tapintottunk. A  has felett erő s bélkorgások halla t ­
szottak, első sorban a  köldök jobb oldalán . G yógyszeres 
kezelésre a beteg ism ét panaszm entessé vált. R öntgen- 
fe lv é te l készült, am elynek  retrospectív  elem zése az oda ­
vezető  kacs intussusceptióját igazolja  (1. ábra), akkor  
azonban a le le te t tévesen  interpretáltuk.
1971 áprilisban harmadszor került felvételre. P a ­
naszai, a korábbi tünetekhez hasonnlóan, gyomortáji 
györcsös fájdalom , ismétlő dő  hányás voltak . Az alapbe ­
tegség propagatioját fe ltételezve gastroscopos v izsgá la ­
tot végeztünk az EF (Olympus) típusú  oesophagofi- 
berscoppal. Am int az eszközt a cardián átvezettük f e l ­
tű nt a stomán keresztü l a gyomorcsonkba prolabált dió - 
nyi, gomba alakú jejunum  (2. ábra). Ennek nagysága  
levegő  befúvására csökkent és további levegő m ennyisé ­
get insufflá lva a stoma szabaddá vá lt (3. ábra) és be 
leh etett tek inteni m indkét kacsba. Az eszközt az oda ­
vezető  kacsba bevezetve , végét ódaszorítva a nyálka­
hártyához, szívás a latt a kacs kis részét át lehetett húz-
f r
2. ábra.
A stomán keresztül diónyi, gomba alakú jejunum kacs 
boltosodik be (endoscopos felvétel)
ni a stom án a gyomorcsonkba, vagyis az intussusceptio  
reprodukálható volt. A  sz ívást m egszüntetve most már 
spontán szabaddá vá lt a stoma. D iagnosis: az odavezető 
kacs intussusceptioja (a 4. ábra esetünk sem atikus raj­
za), am ely  az észlelés a la tt desinvaginálódott.
M ű téti megoldást terveztünk, a b eteg  azonban a 
megajánlott mű tétbe n em  egyezett bele. Három  héttel 
késő bb otthonában m eghalt, kórboncolás n em  történt.
Megbeszélés
Schackman (31) a jejunogastricus intussuscep ­
tio 3 formáját különítette el (5. ábra):
A) „direkt típus” alakul ki az odavezető  kacs,
B) „retrograd típus” az elvezető  kacs invagina- 
tioja esetén.
C) „kevert típus” akkor keletkezik, ha mindkét 
kacs invaginálódik.
Sokáig úgy látszott, hogy kizárólag GEA szö­
vő dménye. A késő bbi m egfigyelések (2, 12, 14, 16, 
18, 22, 24, 25, 32, 34, 35) tisztázták, hogy gyomorre- 
sectio után is kialakulhat.
A direkt és retrograd típusban az intussuscep- 
tum  kezdetben jejuno-jejunalis, csak késő bb válik 
jejunogastricussá. Odavezető  kacs esetén a peristal- 
tica, e lvezető  kacs esetén az antiperistaltica a jeju ­
num egyre nagyobb részét tolja elő re az intussus- 
cipiensbe, amely végső  soron maga a gyomor. A le ­
man (2) szerint a legsúlyosabb és leggyakoribb a 
retrograd típus.
Az aetiologia nem tisztázott. A szerző k többsége 
functionalis tényező k kóroki szerepét hangsúlyozza. 
A hyperaciditással együttjáró fokozott intestinalis 
motilitást, a hyperperistalticat tartják felelő snek a 
kóros állapot kialakulásáért. Ezt a feltételezést tá­
masztja alá az a m egfigyelés, hogy a jejunogastricus 
intussusceptio gyakoribb a nyombélfekély, mint 
gyomorfekély miatt történt mű tét után és hogy na­
gyobb számban alakul k i egyszerű  gastroentero ­
anastomosis esetén, szemben azokkal, ak iknél resec­
tio is történt. A fenti elképzelés m ellett szól az is,
hogy saját esetünket megelő ző en mindössze egy 
olyan beteg volt az eddig ism ertetett esetek között, 
akinél a mű tét gyomorrák m iatt történt (21). Ese ­
tünk tehát e tek intetben a második az irodalomban.
Az invaginatiok egyéb formáinál soha nem  
hiányzó mechanikus tényező k a jejunogastricus in ­
tussusceptio eddig közölt eseteiben  csupán néhány  
alkalommal voltak jelen, így  ezek kóroki szerepe 
nem bizonyítható. A retrograd típusnál fellépő  anti­
peristaltica kialakulásában a hasű ri nyomásfokozó­
dás is szerepet játszhat. Egyesek szerint a túl hosszú  
vagy rövid jejunum  kacs, a szű k illetve túlságosan 
tág stoma szintén elő segítheti az invaginatiót.
Chamberlain (10) a klinikai kép alapján heveny  
és idült formát különböztet meg.
A  heveny forma  hirtelen kezdő dik, kínzó, sokszor 
görcsös hasi fájdalommal, majd hányinger, hányás 
következik. A  hányadék ételmaradékot tartalmaz, 
késő bb epés lehet, végül véressé válik. A vérzés 
igen erő s lehet (14, 16), akár elvérzést is okozhat. 
Foster (14) az irodalomban tíz olyan esetet talált, 
ahol a vezető  tünet a masszív vérzés volt.
Csaknem állandó tünet az epigastrialis érzé ­
kenység. Az esetek egyharmadában mobilis, nem  ér ­
zékeny resistentia tapintható a bal hypochondrium- 
ban. Gyakori tünet a hasfalon áttű nő , balról jobbra 
haladó peristaltica.
A heveny forma többször is kialakulhat (3, 8, 
17, 23, 27). Douglas (13) betegénél Billroth II szerin ­
ti resectio után három, majd öt hónap múlva történt 
laparotomia ism étlő dő  elvezető  kacs intussusceptio 
miatt.
A krónikus-intermittáló forma  tünetei nem je l ­
legzetesek. Étkezés után jelentkező , néhány óra 
múlva spontán megszű nő  teltségérzéssel, mérsékelt 
epigastrialis fájdalommal kezdő dhet. Eleinte hány ­
inger, késő bb hányás figyelhető  meg. A hányadék- 
ban ételmaradék található, késő bb kávéaljszerű , 
majd véres lesz. Nagyobb vérzés ebben a formában
3. ábra
Extrem mennyiségű  levegő  befúvásra a stoma szabaddá vált: 
desinvaginatio (endoscopos felvétel)
nem fordul elő . Az egyre gyakrabban jelentkező  há­
nyások a folyadék és sóháztartás zavarához vezet ­
hetnek.
Tünetmentes idő szakok váltakoznak fájdalom ­
mal és hányással járó rohamokkal. A  rohamok akár 
naponta ismétlő dhetnek, részleges obstructio válta ­
kozik teljes elzáródással. Utóbbi esetben a magas 
bélelzáródás drámai képe á ll elő ttünk. A  krónikus- 
interm ittáló forma legfő bb jellemző je a spontán : 
desinvaginatio.
4. ábra.
Esetünk sematikus rajza: odavezető  kacs intussusceptiója 
Billroth II. mű tét után
A heveny forma korai felismerése igen  fontos
(12), a tú lélés esélyeit növeli. Biztos a diagnosis, ha 
az anamnesisben gyomormű tét szerepel, a betegnek 
magas-bélelzáródás m ellett haematemesise van és 
mobilis resistentia tapintható [Foster (14) diagnos­
t i c s  triásza],
A krónikus-interm ittáló forma diagnosisa külö ­
nösen nehéz. Caudell és Lee (9) hangsúlyozzák, hogy 
az idült forma a felism ert eseteknél jóval gyakrab­
ban fordul elő  és a postresectios panaszok jelentő s 
hányadáért felelő s. M ivel a tünetek a jól ismert 
anastomosis dysfunctiora em lékeztetnek, nem isme­
rik fel. Mű tét után kevéssel marginalis fekélyre 
gondolnak, késő bb a panaszokat dumping syndro­
ma jeleként értékelik.
Az idült forma felismerésében a röntgen és 
gastroscopos vizsgálat elengedhetetlen. Tünetmentes 
idő szakban m indkét vizsgálat negatív  eredményt ad. 
Bekövetkezhet a spontán desinvaginatio a vizsgálat 
alatt, éppen a barium  (2, 29), illetve levegő  hatására 
(6, 29).
Az első  röntgenleletet Von Brunn  (7) közölte 
1924-ben. Azóta többen is foglalkoztak a jejunogast- 
ricus intussusceptio radiológiai diagnosticajával (2, 
15, 17, 28, 36, 37), ennek ellenére a praeoperatív 
röntgen diagnosisok száma igen kicsi.
Odavezető  kacs intussusceptioját valószínű síti, 
ha a bejuttatott kontrasztanyag a duodenumban 
pang és nem jut vissza a gyomorba. Ha a barium  
nem  éri el a duodenumot, ezt pylorus stenosis vagy  
az antrumot teljesen elzáró intussusceptum  okozhat­
ja.
Elvezető  kacs intussusceptiojára kell gondolni, 
ha az odavezető  kacsba jutott kontrasztanyag v isz- 
szakerül a gyomorba, de a gyomorból nincs ürülés. 
Gyanújelek: a nagygörbület convex alakja, a steno- 
tikus jellegű  peristaltica és a pylorus jobbra történő  
dyslocatiója.
Pathognomikus jel a gyomor kontúrján belül 
észlelt barázdált vagy  spirális alakú árnyékkiesés. 
A jellegzetes képet a Kerkring redő k között m egta ­
padó barium adja, amely az árnyékkiesésen belül 
párhuzamos vagy legyező  alakú, spirális vagy kör ­
körös vonalak formájában jelenik meg.
Endoscopos vizsgálattal a stomán át gomba 
alakban a gyomorba boltosuló jejunum  felismerése 
nem  nehéz, s hogy ennek ellenére 1964-ig csupán  
négy  esetben (12, 27, 29, 37) sikerült ily  módon 
kórismézni, annak az az oka, hogy a merev és félm e- 
rev  eszközökkel csak ritkán került sor a többnyire 
súlyos, elesett állapotban levő  beteg  eszközös vizs­
gálatára. A száloptikás mű szerek elterjedésével az 
indikáció kiszélesedett, s az operált gyomor fibers- 
copos vizsgálata különös jelentő séget nyert.
Első ként Brown  (6) számolt be fiberscopos v izs ­
gálattal kórismézett jejunogastricus intussusceptió- 
ról. O’Kieffe és m tsai (26) részletesen foglalkoztak a 
kérdéssel és olyan methodikát dolgoztak ki, am ely  
lehető vé teszi az intussusceptio kimutatását tünet ­
m entes idő szakban is, illetve az intussusceptio rep­
rodukálást desinvaginatio után, am int az nekünk is 
sikerült módszerükkel. A levegő  adagolásával óvato ­
san kell bánni, tú l sok levegő  insufflálása gyors des- 
invaginatiót okozhat.
A  kialakult intussusceptio sebészi beavatkozást 
igényel (30). A heveny  forma mű tét nélkül halálos 
kimenetelű . Devor és Pasaro (12) szerint: ha a m ű -
c.
5. ábra.
Jejunogastricus intussusceptio GEA után
A.: direkt típus, B.: retrograd típus, C.: kevert típus.
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tét az invaginatiót követő  48 órán belül történik a 
mortalitás 10%, késő bb eléri, ső t meg is haladja az 
50%-ot. Bettman és Baldwin  (4) szövő dménymentes 
esetben az egyszerű , m anuális desinvaginatiót ajánl­
ja. Ez azonban nem akadályozza meg a kiújulást, 
ezért Adams (1) az oda és elvezető  kacs side-to-side 
anastomosisát és a két kacs tovafutó varratsorral 
történő  egymáshoz rögzítését célszerű bbnek tartja.
A krónikus-interm ittáló forma megoldódhat 
spontán, esetleg konzervatív kezeléssel —  átmeneti­
leg — befolyásolható; a fenyegető  heveny elzáródás 
lehető sége miatt azonban végleges megoldásra kell 
törekedni. A  kórkép ism eretét éppen ez teszi indo­
kolttá, annál is inkább, m ivel egy m ű téti úton jól 
befolyásolható szövő dményrő l van szó, s m ivel a 
száloptikás mű szerek elterjedésétő l a kórkép, első ­
sorban a krónikus forma egyre gyakoribb felismeré ­
se várható.
A mi betegünk panaszai a mű tét után másfél 
évvel kezdő dtek és a tünetek  a krónikus-interm it ­
táló forma típusos képének feleltek meg. Többszöri 
észlelés ellenére is a helyes kórismét azonban csak 
késő bb, endoscopos vizsgálat alkalmával sikerült 
felállítani. A  klinikai tüneteket az alapbetegség pro­
p agá ló jáva l magyaráztuk, s noha az e lvégzett vizs­
gálatok — beleértve a gastroscopos célzott biopsiát 
és cytológiai vizsgálatot is — a malignitás lehető sé ­
gét nagy valószínű séggel kizárták; ebben a kérdés­
ben — kórboncolás hiányában — nem foglalhatunk  
biztonsággal állást.
Összefoglalás. Ritka postoperativ szövő dmény, 
a jejunogastricus intussusceptio egy esetét ismerte­
tik a szerző k. Röviden tárgyalják a kórkép patholó- 
giai és klin ikai felosztását, valamint az aetiológiá- 
val kapcsolatos elm életeket. Részletezik a kórismé- 
zés módjait és külön hangsúlyozzák az endoscopos
v iz sg á la t  je len tő ség é t . F e lh ív ják  a  f ig y e lm e t  a kora i 
seb é sz i b eava tk ozá s  fon to sságára .
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Az 1955-ben Zollinger és Ellison által leírt tünetcso ­
port kapcsán, mely a pancreas nem-insulintermelő  
szigetsejtdaganatából, az extremfokú hyperaciditás- 
ból és a többszörös szokatlan localisatiójú emészté- 
ses fekélyekbő l tevő dik össze, egyéb endokrin elté ­
rések sem  ritkák (3). A legismertebb a multiplex en ­
dokrin hyperplasia vagy adenoma, m elyek gyakori­
ságát Grundner és m tsai 25%-nak, Christlieb és 
Schuster pedig az összes esetet szám ítva 37%-nak, 
a boncolt eseteket tek in tve 50%-nak mondja. Néha 
ez utóbbinak tünetei dominálnak, valamelyik rész 
túlsúlya elfedheti a többit, pl. mellékpajzsm irigy- 
hyperplasia vesekövességgel, positiv Sulkowich- 
reactióval (1). Ismeretes, hogy a pancreas sziget- 
sejtcarcinomái maguk is igen változatos hormon­
képzésre lehetnek képesek (11). Esetünket azért 
tartjuk közlésre érdemesnek, mert olyan endokrin 
körfolyamattal (diabetes mellitus) járt együtt, ami 
feltételezhető en  szövő dménynek tek inthető ; ez a 
kombináció tudomásunk szerint m ég nem  ismert.
Esetismertetés*
B. L .-né 64 éves. A z első  fe lvéte lét m egelő ző en 2 
év  óta diabeteses nő betegen, 5 év óta fenná lló  hypersec- 
retióra utaló  panaszok után  a SZOTE I. sz. Sebészeti 
Klinikáján duodenum fekély miatt B illroth -II szerinti 
gyomorresectio  történt, majd panaszainak k iú julása kö­
vetkeztében  néhány hónappal késő bb penetráló jejuna­
lis  fek é ly  m iatt ism ét megoperálták. Ekkor vagotom iát 
végeztek , a gyomrot és  jejunumot resecálták, s Roux- 
fé le  „Y”-anastomosist készítettek . Panaszm entes állapot 
után gyengeség, gyomortáji fájdalom , gyomorégés miatt 
a II. sz. Belgyógyászati K lin ikára nyert fe lvételt. Hy- 
peracid itást, 80 mm /óra süllyedést, az epigastriumban
*A klin ikai adatok sz íves rendelkezésünkre bocsá ­
tásáért köszönetünket fejezzük  ki dr. Petri Gábor egye ­
tem i tanárnak, a Szegedi I. sz. Sebészeti K linika igaz ­
gatójának és dr. Varró V ince egyetem i tanárnak, a 
Szeged i II. sz. Belgyógyászati K linika igazgatójának.
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 49. szám
1. ábra.
A pancreas makroszkópos képe. A tumor (T) belsejében 
képző dött üreg a készítményben megnyílt (X). A pancreas 
fibrotikusan átalakult, sorvadt maradványában (P) futó 
tág ductus Wirsungianus (W) elvész a tumorszövetben (!)
alm ányi resistentiát és m ikroszkópos gastrointestinalis 
vérzést észleltek. A z ezután m asszívvá  vált vérzést s i ­
k erü lt ugyan m egszüntetni, azonban a tervezett laparo- 
tom ia elő tt, 2 év v e l az első  fe lv é te le  után exitált. A  ha ­
lá l elő tt 3 hétig  fennálló  lázas á llapota  miatt an tib io ­
t icu s therapiában részesült.
A boncolás fő bb adatai (333/70. Bjk.). A pancreas 
fe je  vaskos tokkal körülhatárolt csecsem ő fejnyi, szür ­
késsárga kép letté  alakult, m elynek  belseje  e llágyu lt (1. 
ábra), összekapaszkodott a ductus choledochus fa lával, 
ső t azt áttörve, a nyálkahártyát a Vater pap illától 7 
cm -re tízfilléresnyi területen az idegenszövet beszű rte. 
A pancreas teste  és  farka kicsi, eltorzult, sorvadtnak, 
fibroticusnak tű nt, benne a ductus W irsungianus e x t­
rem  fokban tágu lt. Az ugyancsak tág  ductus choledo- 
chusban hengeres kövek voltak.
Az epehólyagot régebben eltávolították . A  gast- 
roenteroanastomosistól 1 cm -re d ista lisan  a jejunum - 
ban ujjbegynyi, fr iss fekélyt ta lá ltunk . A vesék  480 g 
súlyúak, töm öttek  voltak. A vastagbélben  álhártyás 
gyulladást, a tüdő kben bronchopneumoniát észleltünk. 
Ez utóbbiak képezték  a halál közvetlen  okát.
Szövettani vizsgálat. A  pancreas fejében helyetfog-
2. ábra.
A tumor belső  része, ahol a daganatsejtcsoportok laza 






A daganatszövet kompaktabb része, magpolymorphismussal. 
H,-eo. 560x
la ló  tumor képe változatos (2. és 3. ábra), A  daganat ­
sejtek  gömbölydedek vagy polygonalisak, k ivéte lesen  
hengeralakúak. A  cytoplasma álta lában  bő séges m eny- 
nyiségű , enyhe  fokú finom  szem csézetet mutat. A  cyto ­
p lasma G ömöri-féle  a ldehyd-fuchsin , valam int aldehyd- 
fuchsin lichtgrün  festéssel nem  festő dik , tehát nem  B 
sejtek. A z A  sejtek  k imutatására alkalmas Gros— 
Schu ltze-fé le  ezüstözéssel sem  észlelhető  benne granu ­
latio . A  daganatsejtek  cytoplasm ája H eidenhain -fé le  
azanfestéssel kéken granulált, tehát D sejteknek  fe le l ­
nek  meg. A  sejtm agok aránylag k icsik , közepesen  chro- 
matindúsak, nucleolusaik  á lta lában  feltű nő ek. A  dag­
nat nagyobb részében a sejtek  keskeny kötegek  hálóza ­
tát alkotják, s a közöttük keletkezett üregeket laza, 
PAS-pozitív  anyag tölti ki. Másutt, fő leg  a daganat szé ­
li részein , nagyobb tömör sejtfészkek  képző dtek, s  pseu- 
dorosetták is  elő fordulnak. A  daganatsejtek  a  daganat 
széli részein  erő s, másutt enyhe fokú  polymorphismust 
és polyohromasiát mutatnak, de m agoszlások seholsem  
lymphocyták  és p lasmasejtek  in filtrálják . H yalinos de ­
generatio  nem  jött létre. A daganat vaskos kötő szöve- 
tes  tokját, ső t a ductus choledochus nyálkahártyáját is 
mélyen  in filtrálta .
A szöveti structura alapján  malignusnak tartható  
pancreasszigetadenomáról van szó, m elyet k izárólag D 
sejtek  ép ítenek  fel.
Á  pancreas tumormentes testi és farki része fibro ­
ticus szövetnek  bizonyult, m elyben  a külső  e lvá lasztású  
mirigyek te ljesen  hiányoznak, de számos Langerhans- 
sziget megmaradt, a tumornál alkalm azott festési e ljá ­
rások szerin t dom inálóan B sejtekkel. A tumor szom ­
szédságában a mű téti terü letnek  m egfelelő en  hegszö ­
vetet, és ebben  chronicus gennyedést találtunk, h e lyen ­
ként sarjszövetképző déssel. A  gyomor különböző  részei ­
nek feldolgozásakor m egállapítható, hogy a cardia m i­
rigyeiben is — m elyet szabályszerű en csupán ind iffe­
rens nyáksejtek  építenek  fe l —, a parietalis se jtek  in ­
tenzíven  proliferálnak.
A  k lin ikailag  jelzett d iabetes m ellitusnak  m egfe ­
lelő en  a m ájparenchym a-sejtek  m agjainak ballonszerű 
puffadását, a vesében pedig glom erulosclerosis d iabeti ­
ca képét észleltük.
Megbeszélés
A tumort az általunk alkalmazott festési mód ­
szerek szerint D-sejtek alkották. Lehetséges, hogy  
finomabb differenciálásra alkalmas módszerekkel, 
Vassallo és mtsaihoz hasonlóan, különbséget lehe ­
tett volna kimutatni a tumor sejtek és a szigetappa- 
rátus D -sejtjei között. Esetünkben a tumor szövet ­
tanilag a reticularis és az acinosus typus (13) közöt ­
ti átmenetnek tartható. Ismeretes, hogy a szigetsejt- 
daganatoknál a malignitás szokásos localis szöveti 
jelei nem  feltétlenü l utalnak malignus biológiai v i ­
selkedésre (4, 5), bár már gyermekkorban is képez ­
hetnek áttétet (9). M égis úgy véljük, hogy esetünk ­
ben a nem  metastatisaló tumor localis viselkedése 
nem  különbözött attól, ami rosszindulatú dagana­
tokra jellemző , tehát nem  nevezhetjük benignusnak.
Zollinger—Ellison-syndromában a szigetsejt-el- 
változás 60%-ban adenocarcinoma, 30%-ban adeno­
ma, 10%-ban hyperplasia (13). A pancreasdaganat 
leggyakoribb helye a farok vagy a test, ritkább a 
fej, de gyakori az extrapancreaticus localisatio is (2). 
A daganatok nagysága néhány mm és 10 cm között 
változik (13). Esetünkben a tumor ritka localisatió- 
ja (fej) és szokatlanul nagy mérete magyarázhatja, 
hogy nemcsak a pancreas fejét pusztította el, ha ­
nem  a test és a farok teljes sorvadásához, illetve 
fibrosisához vezetett.
Warren és LeCompte (14) szerint a carcinomák 
közül a pancreasrák jár leggyakrabban diabetes 
mellitus-szal, pedig vannak jóval gyakoribb carci­
nomák is; az összes rák 2,5—4,8%-ban társul diabe­
tes mellitus-szal, a pancreasrák viszont 14%-ban, s a 
rák tünetei az esetek több mint felében  megelő zték 
a diabetest, vagy szimultán jelentkeztek, ami — a 
véletlen  koincidenciával magyarázható gyakorisá ­
gán felü l — valószínű síti az oki kapcsolatot. Más 
összeállítások ellenkező leg a pancreasrák és a dia­
betes feltű nő en ritka együttes elő fordulására utal­
nak, holott a diabetes általában nem  látszik semmi­
lyen védettséget nyújtani a rákkal szemben (6), a 
két körfolyamat valószínű leg nem befolyásolja egy ­
mást (7). Nem találtunk olyan irodalm i adatot, 
amelyben Zollinger-Ellison syndroma diabetes mel­
litus-szal szövő dött volna. Esetünkben a Zollinger- 
Ellison syndromához vezető  daganatra visszavezet ­
hető  hypersecretióra utaló panaszok 3 évvel meg ­
elő zték a diabetes jeleit, ami arra utal, hogy a tu­
mor közvetve (pancreaskárosodás) a diabetesért is; 
felelő s. Az ulcerogen pancreasdaganat egyébként 
nem szokta a pancreast jelentő sen károsítani (13), 
érthető  tehát, hogy pancreatogen diabetes-szel való 
társulása sem volt ez idáig  ismert.
összefoglalás. Zollinger-EUison syndroma bon­
colt esetét ismerteti, m ely  a pancreasfej csecsemő - 
fejnyi, D -sejtekbő l felépülő , malignus szigetadeno- 
májára vezethető  vissza. A daganat következtében 
a pancreas teste és farka fibroticusan átalakult, s 
bár túlnyomórészt B-sejtekbő l álló Langerhans-szi- 
getek megmaradtak, diabetes m ellitus alakult ki, 
éspedig 3 évvel a hypersecretióra utaló klinikai tü ­
netek megjelenése után. Valószínű nek látszik, hogy 
a diabetes a pancreaspusztulás, tehát tulajdonkép­
pen a Zollinger—Ellison-syndromához tartozó da­
ganat következménye, és így a Zollinger—Ellison- 
syndroma szövő dménye. Szerző  szerint ez az első 
ilyen közölt kombináció,
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fotométerek.
Régi és új típusú (FLAPHOKOL) lángfotométerek. 
Elektroforézis futtatókamrák és ERI—10, ERI-65  
kiértékelő k.
Mikroszkópok, polariméterek stb.
OLYMPUS gyártmányú gastroendoszkóplai vizsgáló  
mű szerek garanciális és garancián  túli javítása, 
karbanta rtása.
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F is h e r  s y n d rom a : 
o p h th a lm o p le g ia ,  a ta x ia ,  
a r e f le x ia ,
Szalay Mária dr. és Simonyi János dr.
Acut neurológiai m egbetegedés esetét közöljük, 
melyet bilateralis ophthalmoplegia externa, súlyos 
ataxia és testszerte areflexia jellemez. A betegség  
ritka, de többször fordul elő , m int amennyiszer 
gondolnak rá. Oka valószínű leg acut idiopathias 
polyneuritis (10). Tulajdonképpen a Guillain—Bar- 
ré syndroma egyik , különös localisatióval jellem ­
zett formája (8). A tünetegyüttest, mint syndromát 
elő ször Fisher írta le  1956-ban (4). Nagyon riasztó 
megbetegedés képét adja, azonban benignus lefo ­
lyású.
Esetismertetés
V. J.-né 42 éves nő beteg, 1968. XII. 9-tő l 1969. I. 
25-ig  feküdt osztályunkon. Családi anamnesise negatív . 
Elő ző  megbetegedése: gyakori derékfájdalm ak, epepa ­
naszok. Jelen betegsége: kb. IV2 h é tte l a fe lvéte le  e lő tt 
felsó légú ti hurutos m egbetegedése kezdő dött, m ely  kb. 
1 hét alatt gyógyult. Ezt követő en pár nap múlva egy  
déle lő tt erő s szédülésérzésre ébredt, többször csaknem  
e lesett, de sikerült megkapaszkodnia . Estére fokozód ­
tak panaszai, fe je  állandóan „elő re húzta”. Másnap to ­
vábbi progressio jelentkezett, testszerte  zsibbadás je ­
len t meg, m ely a bal alsó és fe lső  végtagban vo lt a 
legkifejezettebb, majd a harmadik  napon erő s, á llan­
dó, égő  jellegű  hom loktáji fejfájást, m érsékelt beszéd ­
zavart és kettő slátást észlelt. Panaszai kia lakulása után  
az  ötödik napon nyert fe lvéte lt osztályunkra.
Belgyógyászati st.: F izikális vizsgálattal e ltérést 
nem  mutat. RR .: 100/80 Hgmm., P. 80/min.
Neurológiai st.: koponya, gerincoszlop alak ilag  
ép. M eningealis tünete nincs. Agyidegek: I.: m indkét 
oldalt szagláscsökkenés. II.: ép fundusok. V isus m eg ­
tartott. Látótér nem  vizsgálható. I l l ,  IV, VI.: jobbol ­
dali pupilla  m inim álisan  tágabb, m int a bal oldali, 
fényreactió , alkalm azkodási reactió  megtartott. M ind ­
k ét oldalt szemhéj ptosis, jobb oldalon  valam ivel k ife ­
jezettebb, m int a bal oldalon. M indkét szemgolyó kö ­
zépállásban  fixált, semm iféle  m ozgás nem  kivihető . V.: 
rendben. VII.: jobb oldalt je lze tt centralis paresis.
VIII.: cochlearis e ltérés nincs, vestibu laris nem  v izs ­
gálható. IX, X, X II: csak a savanyú  ízt érzi biztosan, 
a többit téveszti. XI.: rendben. Motorium: a baloldali 
fe lső  végtagon je lzett pronatio, dysdiadochokinesis, a 
bal alsó végtagon je lzett Barré. M indkét oldalt térd ­
sarok  kísérletnél b izonytalanság. Járás: csak seg ítség ­
ge l tesz néhány lépést, atacticus. R eflexkor: testszerte  
kiesett sajátreflexek , hasbő rreflex  m indkét o lda lt 
hiányzik , kóros reflex  nincs. Sensib ilitas: testszerte  
paraesthesia, m ely a bal testfélen  k ifejezettebb. M ini­
m ális m inden érzésféleségre vonatkozó hypaesthesia a 
bal felső  és alsó végtagon. Vegetativum : rendben. 
Psyche: tiszta tudat. M inden téren  tájékozott. R ende ­
zett magatartás. Megtartott in tellectus.
Leletek: V izelet, vérkép, W a .: negatív. W e.: 40 
mm/o. M ellkasfelvétel, kétirányú koponya, -nyaki csi ­
golya, orrmelléküreg, összehason lító  S tenwers fe lv é te l:
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 49. szám
negatív. EEG.: low  vo ltage. O ldald ifferentia nem  lát ­
ható. L iquor (lumb): 1968. XII. 11-én: Pándy: negatív. 
Sejtszám : l/3. Fehérje: 27 mg%. Fractionalt PEG (OITI- 
ben, 1968. XII. 28-án): in tracranialis térszű kítő  folya ­
matra u ta ló  elváltozás nem  látható. L iquor (lumb.): 
XII. 28-án: Pándy: +-1—h  Sejtszám: 20/3. Fehérje: 
140 mg%.
Kórlefolyás: á llapota  fe lvéte l után pár napig stag­
nált, csak  ptosisa fokozódott. F elvétele  után egy hét ­
te l indu lt m eg a lassú, fokozatos javulás: szemhéjpto- 
sis, törzsatax ia  csökkent, egyedül tesz néhány lépést. 
Három hétte l a fe lvéte le  után m inim ális fe lfe lé  való  
kim ozdulás észlelhető  a szemgolyókon. ízek et nem  té­
veszt, szagokat jól érez, baloldali je lzett hem iparesise 
megszű nt, ataxia  tovább csökkent. Négy hétte l a fe l­
v éte le  után mérsékelt szem golyó mozgás jobbra, majd 
egy hétte l ezután szemhéj ptosisa teljesen  megszű nt és 
megindult a szemmozgás balra is. A hatodik  héten mi­
n im ális le fe lé  mozgás is  demonstrálható. K ibocsátás­
kor: szem golyó  mozgás m inden irányba k ivihető  kb. 
2—2 mm -el, (jobbra 3 mm -rel). Jobboldali centrális 
facia lis paresis. Balo ldali felső  és alsó végtagon par­
aesthesia. Járás m in im álisan  szélesebb alapú. Test­
szerte areflex ia . Egyéb: negatív. 1969. II. 24. Controll 
neurológiai st.: szemgolyó mozgása m inden irányba to ­
vább javu lt. Testszerte areflex ia . Egyéb: negatív. 1972.
III. 2-án: controll neurológiai st.: testszerte areflexia. 
Egyéb: negatív .
Megbeszélés
Esetünket közlésre érdemesnek tartjuk, m ivel 
igen ritka megbetegedésrő l van szó. Hazánkban ed­
dig m ég nem írták le. Betegünknél felső  légúti hu­
rutos megbetegedés után kialakult acut idiopathias 
polyneuritis egy különleges esetét észleltük: az ún. 
Fisher syndromát (ophthalmoplegia, ataxia, aref­
lexia syndroma). Többen észlelték acut bilateralis 
ophthalmoplegia elő fordulását acut bilateralis poly- 
neuritisben, de mindig a végtagok súlyos motoros 
bénulásával kísérten. Pinckney 1936-ban 2 esetet 
(7), Garvey és Slavin  1938-ban 1 esetet (5), Baker 
1943-ban 1 esetet (1), Dempsey és m tsai 1947-ben 1 
esetet (3), Haymaker és Kernohan 1949-ben 1 ese­
tet (6) írt le. A pontos diagnosis ilyen körülmények 
között nem  lehet nehéz. Más a helyzet akkor, ami­
kor a baj fő képpen a szemizmokra korlátozódik. Az 
irodalom Fisher elő tt egy  ilyen esetet em lít. Collier 
(2) 1932-ben a fent leírt tünetegyüttesnek három 
formáját írta le: 1. M ind a négy végtara vonatko­
zó peripherias neuritis, ophthalmoplegia externa- 
val. 2. Mind a négy végtag  peripherias neuritise fa ­
cialis bénulással, bulbaris jelekkel. 3. Landry typu- 
sú ascendaló bénulás. Fisher eseteit a Collier ?éle 
beosztás 1. csoportjába sorolta. A  késő bbiekben 
Smith és Walsh közölték még a Fisher által leírt 
syndroma két esetét és egyben összegezik a syndro­
ma jellegzetességeit (9). Tulajdonképpen nem ha­
sonlít szorosan semmilyen más syndromához, mégis 
el kell különíteni néhány kórképtő l, így: agy törzsi 
vascularis megbetegedésektő l, agytörzsi vagy kopo- 
nyaalapi tumortól, a W ernicke-féle betegségtő l, bo- 
tulismustól, bulbaris polyneuritistő l. Ez a megfele­
lő  tünetek  és kiegészítő  vizsgálatok alapján törté­
nik. Sm ith  és Walsh a Fisher által leírt három, és 
az általuk leírt két eset alapján a következő kben 
foglalják össze a syndroma jellegzetességeit: 1. 
Mind az öt férfi beteg volt, 38—63 évesek. 2. Kór­
elő zményben felső  légú ti fertő zés. 3. Gyakorlatilag 
totalis ophthalmoplegia. 4. Pupillareflex megtar­
tott. 5. Kettő slátás. 6. Facialis bénulás 5-bő l 3 es t-
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h a t á s a  m e l l e t t  n e m  b e f o l y á s o l j a  k á r o s a n  a  f i z i o l ó g i á s  b é l f l ó r á t ,  a  b é l -  
m o t i l i t a s t  é s  a  b é l - s e c r e t i ó t .  J ó d m e n t e s  v e g y ü l e t  l é v é n ,  j ó d é r z é k e n y  
b e t e g e k n e k  i s  a d h a t ó .
Ö S S Z E T É T E L :  1  d r a z s é  1 0 0  m g  c h l o r q u i n a l d o l u m  ( 5 , 7 - d i c h l o r -  
8 - h y d r o x y - c h i n a l d i n )  h a t ó a n y a g o t  t a r t a l m a z .
J A V A L L A T O K :  N e m  s p e c i f i k u s ,  h e v e n y  e n t e r o c o l i t i s e k ,  n y á r i  
h a s m e n é s e k ,  d y s p e p s i á k .  A  b é l r e n d s z e r  i d ü l t  g y u l l a d á s o s  b e t e g s é g e i ­
b e n ,  a  s e c u n d a e r  i n f e c t i ó k  k e z e l é s e  v a g y  m e g e l ő z é s e ,  a n t i b i o t i c u m -  
k e z e l é s  u t á n i  b é l m ű k ö d é s i  z a v a r o k .  C o l i t i s  u l c e r o s áb a n  é s  p o s t c h o -  
l e c y s t e c t o m i á s  s y n d r o m á b a n  h a t á s o s a n  e g é s z í t h e t i  k i  a  s z o k v á n y o s  
k e z e l é s t .
E L L E N J A V A L L A T :  M á j -  é s  v e s e e l é g t e l e n s é g .
A D A G O L Á S :  F e l n ő t t e k n e k  3 x 2  d r a z s é ,  é t k e z é s  u t á n . 
G y e r m e k e k n e k  2 - 1 2  h ó n a p o s  k o r i g  3  x 1 / 2  d r a z s é ,  1 - 6  é v e s  k o r i g  
3 x 1  d r a z s é ,  7  é v e s  k o r t ó l  3 x 1 - 2  d r a z s é  n a p o n t a ,  é t k e z é s  u t á n .
M E L L É K H A T Á S O K :  A l h a s i  f á j d a l o m ,  h á n y i n g e r ,  s z í v d o b o g á s é r z é s  
s z ó r v á n y o s a n  e l ő f o r d u l h a t .
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k ü l .  E g y  h ó n a p o t  m e g h a l a d ó  f o l y a m a t o s  a l k a l ­
m a z á s  u t á n  p e r i p h e r i á s  n e u r o p a t h i a ,  m y e l o ­
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ségek léphetnek fel. Jelentkezhet továbbá általános sedativ effectus, lehan- 
goltság, tachycardia, hypotonia, szédülés, álmatlanság, szájszárazság, gyomor- 
panaszok, nicotinintolerantia, bő rjelenségek, thrombopenia.
F I G Y E L M E Z T E T É S :  Gépkocsivezető k, magasban vagy veszélyes gépen 
dolgozók csak orvosi ellenő rzés mellett szedhetik.
Rendelhető ségérő l a „Tájékoztató” c. kézikönyv pótlapja nyújt felvilágo­
sítást.
1 5  d r a z s é  2 5 , 5 0  F t
1 0 0  d r a z s é  1 5 4 , — F t
6  k ú p  1 3 , 3 0  F t
6  x  1  m l  a m p u l l a  1 6 , 4 0  F t
5 0  x  1  m l  a m p u l l a  1 2 5 , 4 0  F t
SANDOZ AG—BASEL LICENCIA
S g y T
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ben (2-nél bilateralis). 7. Cerebellaris ataxia. 8. Ge­
nerálisait areflexia. 9. Migraló paraesthesia. 10. Ér­
zészavar nincs, vagy m inimális. 11. Mentalis zavar 
nincs. 12. A  végtagok motoros gyengesége nincs. 13. 
Dissociatio albuminocytologica 5 esetbő l 3-nál. 14. 
Gyógyulás 7—12 hét alatt specificus therapia nélkül
(9).
Esetünkben nem férfi, hanem nő betegrő l volt 
szó. Peripherias facialis paresise nem volt. Minimá­
lis baloldali izomerő  csökkenése jelen esetben nem 
significans. Jellemző en alakult a liquor képe: a be­
tegség legelején  észlelt liquor még negatív  volt, kb. 
2—3 héttel késő bb azonban már a typusos eltérést 
mutatta. Egyébként a fen tiekkel lényegileg minden­
ben megegyezik.
Összefog lalás:  Szerző k 42 éves nő beteg kortör ­
ténetét ismertetik, akinél acut felső légúti m egbete­
gedést követő en a Guillain-Barré syndroma egy kü ­
lönleges változatát, az ún. F isher syndromát észlel ­
ték.
IRODALOM: 1. Baker, A. B.: Lancet. 1943, 63, 384. 
— 2. Collier, J.: Edinburgh M. J. 1932, 39, 601, 672. —
3. Dempsey, W. S., L. J. Karnosh, W . J. Gardner: C le ­
ve land  Clin. Quart, 1947, 14, 206. —  4. Fisher, M.: N ew  
England J. Med. 1956, 57, 255. — 5. Garvey, P. A., A . 
B. Slavin.: Internat. Clin. 1938, 48, 38. — 6. Haymaker, 
W., J. W. Kernohan.: M edicine, 1949, 28, 59. — 7. 
Pinckney, C.: Brit. M. J. 1936, 20, 333. — 8. Purjesz  
B.: A  belgyógyászat és határterületeinek  syndromái. 
Medicina. Budapest, 1965, 561 o. —  9. Smith, J., and 
Walsh, F.: A. M. A . Arch. Ophth. 1957, 58, 109. —  10. 
Unghváry L.: Betegségsyndromák zsebkönyve. M edici ­
na. Budapest, 1962, 85 o.
SALVUS
alkalikus gyógyv íz
Évrő l évre emelkedik az egész világon a gyomorbetegek száma. A gyomorbetegségek 
keletkezésének megelő zésében, illetve kezelésében értékes segítséget nyújt a Salvus
gyógyvíz.
A tapasztalatok szerint a Salvus gyógyvíz a gyomor fokozott savértékeit közömbösíti.
Étkezés elő tt két órával fogyasztva csökkenti a gyomornedv-elválasztást. Gyomorhurut 
esetében a Salvus gyógyvízzel végzett ivókúra hozzájárul a panaszok 
megszüntetéséhez.
Ha a gyomorhurut kezelését elhanyagolják, akkor a folyamat aktiválódik 
és eiő bb-utóbb sor kerülhet a fekély megjelenésére.
A fekélybetegség rendkívül elterjedt. Gyógyítására sokféle gyógyszert ajánlottak. Nagy 
részük az idő k folyamán feledésbe ment.
A Salvus gyógyhatásónak kiértékelésére klinikai vizsgálat után kerültek a betegek 
egy gyógyintézetbe. Négy hétig álltak ápolás alatt, gyógyszert nem szedtek, ulcusos 
étrendet kaptak. 3-szor napjában Salvus gyógyvizet fogyasztottak. 28 beteg adatai 
szerint 16 esetben eltű nt a fekélyfészek, a panaszok elmúltak és a betegek súlyukban 
gyarapodtak. Megállapítható, hogy a Salvus gyógyvízzel végzett ivókúra terápiás 
eredménye — a gyógyulások arányszáma — nem marad el egyéb kezelési eljárások 
mögött.
A Salvus gyógyvíz a légcső hurutos megbetegedésekben is rendkívül hatásos. 
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
2979
NOVORIN
o r r c s e p p
(X y l o m e t a z o l i n e )
A készítm ény h a tó an ya g a  0,01 g  2 -(4 -terc.bu ty l-2 ,6 -d im ethylphenylm ethyl)-im idazolin . hydro- 
chlor. 10 ml v izes o ld a tb an .
A h a tóanyag  sympathom im etikus h a tá sú , a  k itágult erek e t ö sszehú zza , úgyszin tén g á to lja  az 
orr- é s  garatnyá lkahártya  v érb ő ség é t  (orr- é s  g a ra tü reg ), valam int csökkenti azoknak  gyu l ­
la d á so s  á lla p o tá t .
A h a tá s  pár p ercce l a z  a d a g o lá s  u tán  lép  fel é s  n éh ány  óráig tart. Novorint a  b e teg ek  jól 
tű rik, irritáló h a tá sa  nincs.
JAVALLATOK
A llerg iás ered etű  a cu t  coryza, rhinitis, szénaná tha, orr- és gara tü reg  gyu lladá so s á lla p o ta  
(n asopharing itis), sinusitis, o ed em á s  arcüreggyu lladá s.
ELLENJAVALLATOK
A Novorin e llen java llt  chronikus rhinitis e se téb en .
MELLÉKHATÁSOK
Átm eneti g y en g e  é g e tő  érzés az orrban.
AOAGOLAS
Gyerm ekeknek: 6  é v e s  kor fe le tt n ap jáb an  egy  c s e p p e t  mindkét orrüregbe c sep p en ten i. Fi­
g y e lem ! A gyógyszert nem  szabad  tú lad ago ln i!  C secsem ő knek  é s  gyerm ekeknek  6  é v e s  korig 
ne ad juk!
Felnő tteknek: n ap jáb an  1 -3 -szo r  2—3 c sep p e t az  orrba csep p en ten i. Felnő tteknek a  készít ­
m ény m eg fe le lő  b e légző k észü lékbő l is adha tó , n ap jában  3-szor.
MEGJEGYZÉS INFORMÁCIÓ
Társada lom b iztosítás terhére szab ad on  rendelhető . „POLFA" Tud. Információs Iroda  
CSOMAGOLÁS 1075 Budapest, VII., Tanács krt. 25. I. 3.
10 g -o s  ü vegben  1 ezre lék es o lda t, ára : 18.10 Ft. Tel.: 427—723
BESZÁMOLÓK, JEGYZŐ KÖNYVEK
T a n u lm á n y ú t  a  S igm und  F r e u d  
p sz ic h o a n a li t ik u s  k ik ép ző  é s  k u ta tó  
in té z e tb e n , F r a n k f u r t  am  M a in ,
1973. m á ju s .
A S. Freud in tézet a hesseni ku l ­
tuszm iniszterrel egyetértésben m eg ­
h ívott, hogy tö ltsék  négy hetet v e n ­
dégükként az intézetben, egyrészt 
munkájuk tanulmányozására, m ás ­
részt elő adások tartása céljából.
Az intézet a N ém et Szövetség i 
Köztársaság Hessen  államának in ­
tézete. Feladata pszichoanalitikusok  
képzése és kutatómunka a p szi ­
choanalízis e lm életének  és gyakor ­
latának különböző  területein .
Az intézet vezető je A lexander 
Mitscherlich professzor, ak i hosz- 
szabb ideig a heidelbergi egyetem i 
pszichoszomatikus k linikát vezette , 
pszichoanalitikus, igen sok k lin ikai, 
szociálpszichológiai szaktanulmány  
és könyv szerző je. Egyik híres k öny ­
vét „Auf dem  Weg zur V aterlosen  
Gesellschaft” sok nyelvre le fo rd í ­
tották, többek között japánira is. 
Ott tartózkodásom  idején M itscher ­
lich  professzor egyéves észak -am e ­
rikai tanulm ányúton volt a S tan ­
ford egyetem en , Palo  A ltóban. 
Mitscherlich egyébként a Goethe  
egyetem  egyik  pszichológiai tan szé ­
kének a vezető je is, ez a tanszék 
egyben az egyetem  pszichoanaliti ­
kus in tézete is.
Az intézet helyettes vezető je C le ­
m ens de Boor professzor, ak inek  
nagyobb monográfiája jelent m eg  a 
pszichoszomatikus betegségek k li- 
nikumáról és pszichoanalitikus k e ­
zelésérő l.
Az intézetben  jelen leg  10 psz icho ­
analitikus orvos, 6 pszichológus —  
ezek  egy része már képzett p szicho ­
analitikus —, és 5 szociológus do l ­
gozik. A  kutató és kiképző  munkát 
segíti 11 titkárnő , akik a d ik ta fo ­
nokba mondott anyagot pontosan  
leírják és szükség  esetén sokszoro ­
sítják. Az in tézet szervezetileg  3 
osztályra, a  k linikaira, a p szicho ­
lógia ira és a  szociálpszichológiaira  
tagozódik. M inden osztálynak ön ­
á lló osztá lyvezető je van. Az osztá ­
lyoknak saját munkatervük és ön ­
á lló  konferenciáik  vannak. A  ter ­
v eket összehangolják és a k ü lön ­
böző  osztályok szorosan, csaknem 
naponta együtt dolgoznak.
Az intézet egyszerű , modern épü ­
letben  helyezked ik  el. Az a lagsor ­
ban található egy  csoport p szicho ­
terápiás hely iség , egyik  fa lán  nagy  
tükör, am ely mögött m egfigyelő  
helyiség  van. A  tükör csak az egy ik  
irányban tükröz, a másik  h e ly i ­
ségbő l jól látható  m inden. Ez a 
„one way screen” vagy „detektívtü- 
kör”. A hangot m ikrofonok erő sítő 
berendezéssel közvetítik . A  m eg fi ­
gyelő  helyiségek  mögött kü lön  szo ­
ba van, ahol a videorecorder (kép ­
magnó) van. Innen ablakon és mo ­
nitorokon á t figyelhető  a  csoport ­
pszichoterápiás hely iség. Abban 2 
jól látható é s  távolból irányítható  
te lev íz iós kamera is mű ködik . Ott- 
tartózkodásom  idején kezdték  Arge- 
lander professzor csoport-pszicho ­
terápiás szem ináriumában péntek  
esténként a  kedd esti pszichoterá ­
p iás csoport televíziós fe lv é te lét 
visszajátszani és  m egbeszéln i.
A  fö ldszin ten  van a nagy elő adó ­
terem , itt  elő adásokat, szem ináriu ­
mokat tartanak és m inden szerdán  
délelő tt 11-tő l 13 óráig van  az ún. 
Markt (vásár), ahol az in tézet m in- 
ren tagja m egjelen ik  és az összes 
aktuális ügyet és problémát kötet ­
len formában m egbeszélik. íg y  pl. 
megbeszélték  az intézet á lta l idén  
ő sszel rendezendő  Arbeitstagung 
programját, é lénk  v itát folytattak , 
hogy napirendre vegyék -e a  nye l ­
v i barriére szociolinguisztikai prob ­
lém áját a pszichoanalízis területén . 
A kérdés igen  érdekes és fontos, 
mert B. B ernstein  angol kutató  sze ­
rint az oktatás területén  jelentő s 
szerepe van  a gyerekkori nyelv i 
szocializációs folyamatnak társadal­
mi rétegek szerint és fe ltevése  a lap ­
ján a pszichoterápia  hatékonyságát 
is  befolyásolja  ez a különböző  n ye l ­
v i szocializáltság. Magam az egyik  
ilyen  ü lésen  számoltam  be a pszi ­
choanalízis magyarországi h e ly ze té ­
rő l. Beszámolómban részletesen  is ­
m ertettem  a magyar pszichoanali ­
tikusok úttörő  szerepét, első sorban 
Ferenczi Sándorét, aki 1908-tól ha ­
lá lá ig  je len tő s alkotó tudományos 
és szervező  szerepet v itt a p szicho ­
analízisben. Elmondtam, hogy ma 
is fo ly ik  a klasszikus, m ég a Freud  
és Ferenczi által k ia lak ított e lvek  
szerint pszichoanalitikus képzés 
Magyarországon. B eszámoltam  a 
Hermann Im re 80. szü letésnapjá ­
nak tiszte letére  a Magyar Ideg- és 
Elmeorvosok Társasága á lta l ren ­
dezett ünnep i tudományos ü lésrő l 
és arról, hogy Hermann ebbő l az 
alkalomból magas kormánykitünte ­
tésben részesült. A z elő adás v issz ­
hangja részben azt mutatta, hogy a 
földrajzi közelség  e llenére m ég je ­
lentő s információs és kommuniká ­
ciós rés létezik . Ügy vélem , hogy a 
szem élyes érintkezésekkel sikerül 
ezt a számunkra hátrányos rést 
megszüntetni. A  rólunk alkotott 
nem  reá lis  képhez tartozik  az a 
részlet is, hogy a pszichoanalízis, a 
pszichoterápia  elm élete  Magyaror ­
szágon m egrekedt a harm incas évek  
szintjén, ezt a nézetet is  sikerü lt e l ­
oszlatnom . Hozzájárult ehhez töb ­
bek között az is, hogy m egem líte t ­
tem. hogy ebben az évben  jelent 
meg Párizsban francia kiadásban
Hermann-nak egy könyve  „LTns- 
tinct F ilia le” címmel, a  Denoel k i ­
adónál.
Az in tézet fö ld szin tjén  van az 
irodahelyiségeken k ívü l az intézet 
szakkönyvtára, a pszichoanalitikus 
szakkönyveken és folyóiratokon k í ­
vül, am elyek  közt r itkaságok is ta ­
lá lhatók , jelentő s szociológiai és 
szociálpszichológiai anyag  is van. 
Ezen a szin ten van m ég egy konfe ­
renciaterem  is. A  portáról a  követ ­
kező k  m iatt érdem es m egem lékez ­
ni. Itt van  az in tézet X erox-rend ­
szerű  sokszorosítógépe, am elyet az 
egyik  portásnő  kezel, it t  van a te ­
lefonközpont is és egy  jelző rend ­
szer, am ely  mutatja, hogy  melyik  
rendelő ben folyik  k ezelés, ilyenkor 
nem  kapcsolják a telefonhívásokat
sem. A  rendelő hely iségek  ajtaja 
m elle tt is  k iv ilágítható  jelző lámpa 
mutatja, ha kezelés fo ly ik .
Az in tézet feladatai közé tarto ­
zik pszichoanalitikusok képzése. A 
képzés több fázisban történik  és 
több részbő l áll. E lő fe lté te l egyete ­
mi végzettség  (orvosi, pszichológu ­
si d ip loma, azonban részt vehet ­
nek a képzésben szociológiai, jogi 
végzettségű ek  is). Je len tkezés után 
egy bizottság dönt a jelentkező  
többszöri m eghallgatása után, hogy 
e lkezdheti-e  az ille tő  a tanulmá ­
nyait. A  pozitív  dön tés azonban 
még nem  jelenti, hogy  valóban al- 
kalm as-e a jelentkező  arra, hogy 
pszichoanalitikus lehessen . A kép ­
zés e ttő l fogva 2 részbő l áll. Az ille ­
tő  m egkezdi szem élyes pszichoana ­
líz isét egy  evvel a fe ladatta l m eg ­
bízott pszichoanalitikusnál és éven ­
te  2 szem eszterben dolgozik  szem i­
náriumokban, ha llgat elő adásokat. 
Az 1973-as nyári szem eszter prog­
ram jában a k iképzésben résztvevő k 
részére a következő  tárgyak szere ­
peltek: gyakorlat a szcén ikus meg ­
értéshez, a pszichoanalitikus fogal­
mak gyakorlása (a Hampstead In ­
d e x ) ; in terjúszem inárium ; pszicho ­
analitikus fejlő déslélek tan ; techni­
kai szem inárium ; neurózistan; 
pszichoterápia szem inárium ; az 
analitikus csoport-pszichoterápia  
szem ináriuma. M indezek heti 2 órá ­
ban. Több ilyen szem ináriumon  
részt vettem . A k iképzésen  résztve ­
vő k különböző  pszich iátria i, neve ­
lé s i tanácsadói és m ás orvosi vagy  
pszichológusi állásokban dolgoznak  
a S. Freud in tézettő l függetlenül. 
A beiratkozási és tand íjakat az ál ­
lampénztárba kell befizetn iük , tan ­
pszichoanalízisükért sz in tén  fizet ­
nek honoráriumot, e  költségeik  
után azonban részleges á llam i térí ­
tést kaphatnak.
Ha 1 vagy 2 év  u tán  (az intézet 
álláspontja  az, hogy inkább 2 év  
után) az ún. e lő kollokvium ot s i ­
keresen  letette  a k iképzésben  levő  
szem ély , akkor az in tézet tanulmá ­
nyi b izottsága dönt arról — az i l ­
lető  szem élyes adottságait is tek in ­
te tbe  v év e  —, hogy pszichoanaliti ­
kus je lö ltnek  lehet-e  m inő síten i. Ha 
igen, akkor további szem ináriumok  





rium  a csoport-analízisrő l és eset ­
szem ináriumok; elő adások  a pszi­
choanalitikus karaktertanról. Az 
eset-szem ináriumban v a ló  részvétel 
je lz i, hogy ilyenkor m ár elkezd a 
je lö lt ún. „tancélos” b eteget kezel ­
ni. A  jelöltek  a k lassz ikus neuroti­
kus kórképekbő l vá lasztanak  bete ­
get, így  hisztériás, phobiás-szoron- 
gásos neurotikust. Ekkor már nem ­
csak  személyes pszichoanalízisbe  
jár a jelölt, hanem kon tro li-ana lí ­
z isbe  is, ahol hétrő l h étre  beszámol 
a páciensével töltött k ezelési órák 
esem ényeirő l és m egbeszéli azokat. 
A k iképzés során több  ilyen  pszi­
choanalitikus kezelést k e ll kontroll 
m elle tt végezni egy je lö ltnek , több 
kontroli-analitikussal egym ás után, 
így  a jelöltnek leh ető sége  van kü ­
lönböző  stílusokat, fe lfogásokat és 
gondolkodásmódokat megism erni. A  
kontroli-analitikus p ed ig  soha nem  
azonos azzal a pszichoanalitikussal, 
aki a személyes (tanulm ányi) ana ­
líz ist végzi. Egyébként is  szigorúan  
ügyelnek  lélektani okok  m iatt arra, 
hogy a különböző  szerepeket külön ­
böző  személyek tö ltsék  be a kikép ­
zésben  résztvevő k szám ára  és soha 
ne legyenek  va lam ilyen  hatalm i 
függő ség i helyzetben a jelö ltek 
azoktól a szem élyektő l, akik elő tt 
belső  világukat a tanu lá s  érdeké ­
ben megnyitják. M egtudtam , hogy 
am ióta  a különböző  betegbiztosító 
pénztárak  vállalják a pszichoana ­
lit iku s  kezelések kö ltségeit, evvel 
összefüggésben m egnő tt a pszicho ­
ana litiku s pálya vonzóereje, mind 
az orvosoknál, pszich iátereknél, 
mind pedig  a pszichológusoknál az 
NSZK -ban.
A z in tézet másik fe lada ta  a ku ­
tatás. Jelen leg  az in tézetben  a kö ­
v e tk ező  témákban fo ly ik  rendszeres 
és jó l dokumentált ku ta tó  munka: 
a pszichoanalitikus teráp iás folya ­
m at elem zése; az e lső -in terjú  szer ­
k ezete; fokális pszichoterápia; a  
csoport-analitikus fo lyam at elem ­
zése; a szokványos p szich iátria i k i ­
kérdezés az ún. „Sprechstundenin ­
te rv iew ” vizsgálata é s  e lem zése (ez 
tulajdonképpen egy fa jta  krízis ­
terápiának, in tervenciónak  fe le l 
m eg ); „Bálint-csoport”-ok  rendsze ­
res e lem zése. A szociálpszichológiai 
osztá ly  munkájáról k ü lön  fejezet ­
ben számolok be.
A  kutatási témák az in tézet mun ­
kájára támaszkodnak. M ost jelent ­
kezik  az intézetben erő teljesen  az 
igény  arra is, hogy a pszichoanali ­
tikus és más pszichoterápiás tevé ­
k enységük  eredm ényességét ka- 
tam nesztikus v izsgá latokkal is e l ­
lenő rizzék . Egy m egbeszélésen  fe l ­
m erült, hogy a katam nezis egyik  
pontos adatszolgáltató apparátusa a 
betegbiztosító  in tézetek  adm iniszt ­
rációja, ahol a betegek  te lje s  beteg ­
ség i karrierje dokum entálva van. A  
betegbiztosítók  e lő ze tes  vizsgálatai 
éppen azt mutatták, é s  ennek ered ­
m ényeképpen határozták  el magu ­
kat a pszichoanalitikus kezelés 
anyagi vállalására b iztosította iknál, 
hogy hosszú távon kifizető dő bb
számukra a neurotikusok pszicho ­
analitikus terápiája , m int a szok ­
ványos gyógyszeres és egyéb keze ­
lések.
A  pszichoanalitikus kezelések , 
amelyek term észetesen  ambulans 
betegekkel fo lynak , az intézet m un ­
katársainak kb. napi 4—5 órás 
munkaidejét v esz ik  igénybe. Egy 
terápiás ülés 50 percig tart, m aga a 
kezelés több éve t vesz  igénybe. H e ­
tente négyszer je len ik  meg pszicho ­
analitikus órára egy-egy  páciens.
A  szokványos pszichiátriai ren ­
delés vizsgálatának  célja a pszicho ­
analitikus e lm éle t és módszer fe l-  
használásának kiterjesztése az or ­
vos és a beteg egyetlen  ta lá lkozá ­
sának sajátos területére. A v izsgá ­
la t lényege az, hogyan lehet félórás 
beszélgetésekbő l verbális, non -ver- 
bális és szcenikus adatok nyomán a 
segítséget kereső  tudatos és tudat ­
ta lan  pszichés szintjeibő l a leh ető 
legtöbbet m egérten i és abból leh e ­
tő ség szerint hatásos értelm ezése ­
ket nyújtani a pácienseknek, am e ­
lyeket hasznosíthat. Az egész S. 
Freud intézet szem léletében  fontos 
tényező  m indig az egész p szicho- 
szociális mező  m eglátása és m egfo ­
galmazása, tehát m indig  az adott 
vizsgálati szituáció , a benne részt ­
vevő k  in terakcióival együtt.
Elő adásomat, am ely  a hermanni 
lé lektan i örvényelm élet rendszerel ­
m életi értelm ezését tárgyalta, m in t 
nem  herm eneutikai (a jelenségek  
rejtett értelm ére vonatkozó) szem ­
lé letű t, kritikusan fogadták. A v itá ­
ban kifejtettem , hogy a herm eneu ­
tikai és a fo lyam atot leíró form ális 
dinam ikus koncepciók  a lé lek tan ­
ban nem egym ást kizáróak, hanem  
egymást k iegészítik .
Az intézet m ásik  igen nagy je len ­
tő ségű  kutatási témája a foká lis 
pszichoterápia, amelynek lényege  
az, ahogy ezt a  frankfurti p szicho ­
analitikus in tézetben  is gyakorol­
ják, hogy az erre a kezelésre a lk a l ­
masnak íté lt páciensnél a foká lis  
pszichoterápiával foglalkozó m un ­
kacsoport az az első  interjú utáni 
konferencián közösen  kidolgozza a 
páciens fokális konfliktusát és a 
rendelkezésre á lló  20 pszichoterá ­
p iás ülésen az analitikus igyekszik  
szorosan a foká lis konfliktus köré ­
ben haladva a  pácienssel együ tt 
minden ehhez tartozó problémát 
megfogalmazni.
Egy 20 ü lésbő l á lló  kezelés során 
általában 4—6 konferencián b eszé ­
lik  meg a kezelést. Így egy rövid  
terápia lényegében  igazi team ­
munka, és ez ad emocionális erő t 
a terapeutának ehhez a munkához, 
másrészt a team  m int „képesség- 
erő sítő * mű ködik , így növeli az 
egyedi terapeuta képességét.
A pszichoanalitikus terápiás fo ­
lyamatot kutató csoport Rosenköt- 
ter vezetésével mű ködik. A hang ­
sú ly  a herm eneutikán. tehát a lé ­
lektani esem ények  értelm én van, 
ső t talán pontosabban fogalm azva, 
azok tudattalan értelm én. A szocio ­
lógusok je len lé te  azt jelzi, hogy  
hermeneutika m elle tt  helye van  az
in terperszonális kommunikációs e l ­
m életnek, az interakció kutatásnak  
is. A két szem lélet között, p illanat ­
nyilag úgy tű nik, még e llen tét van, 
ez azonban valószínű leg a tudomá ­
nyos beá llíto ttság  következm énye.
Több éve  rendszeresen fog la lkoz ­
nak a különböző  összetételű  és te ­
matikájú Bálint-csoportok  mód ­
szertanával. Feltű nő  volt. hogy a
S. Freud intézetben m ilyen  sok 
ilyen csoport mű ködik. O tt-tartóz- 
kodásom idején  8 különböző  Bá- 
lin t-csoport dolgozott. A  következő  
szakmai összetételű  ill. tem atikájú 
csoportok dolgoztak: á lta lános or­
vosok; gynekológusok; a „Pro Fa ­
m ilia” családvédelm i a lap ítvány ­
nak dolgozó orvosok; protestáns 
teológusok; jogászok; fogyatékos 
gyermekek szülei. A vezető k  aktí ­
van együtt dolgoztak a csoporttal és 
irányították a figyelm et a nem  tu ­
datos szin tek  értelm ezése fe lé , anél ­
kül azonban, hogy bárm ikor is  
megsértették  volna a csoport tag ­
jainak belső , nem  szakmai mű kö ­
désével összefüggő  világát, privát 
szféráját. A  csoportok h eten te  ta ­
lálkoznak IV2—2 órára. Egyes cso ­
portok már több éve folyamatosan  
együtt dolgoznak, á ltalában nyílt 
csoportok.
A szociálpszichológiai osztály  fe l ­
adatai közé tartoznak a következő  
tém ák : pszichoanalitikus szociá l ­
p szichológia , családkutatás; a szo ­
cia lizációs folyamat és h ibás fe j ­
lő dés kérdései, a szociális in terak ­
ció és kommunikáció; szociálpatoló- 
gia és az urbanizációs folyam at; 
orvosi szociológia.
A frankfurti S. Freud in tézet a 
klasszikus pszichoanalitikus elm élet 
alapján áll. Első rendű  feladatuk ­
nak tek in tik  pszichoanalitikusok  
képzését a már több m int 50 éve 
kialakult hagyományos módszer 
szerint. Teoretikusan nagy sú lyt 
fektetnek  az én-pszichológiára, az 
empathia  problémáira és a kü lön ­
böző  szociálpszichológiai aspektu ­
sókra. A  kor és a társadalom  szük ­
ségleteinek  m egfelelő en  e leget k í ­
vánnak tenn i mind a gyakorlati, 
mind e lm életi munkájukban a kü ­
lönböző  pszichoterápiás igények ­
nek. Je len tő s csoport-analitikus, 
csoportpszichoterápiás munka fo ­
ly ik  az in tézetben  (Argelander pro ­
fesszornak több munkája jelent 
meg ebbő l a  tém akörbő l); in tenzí ­
ven kutatják  az egyik  rövid bszi- 
choterápiás módszert, a fokális 
pszichoterápiát; Bálint-csop'ort- 
jaik nagy száma pedig arra mutat, 
hogy az in tézet kapcsolata nem  
pszichoanalitikus orvosokkal és 
más, emberekkel foglalkozó h iva ­
tásokat gyakorlókkal jó és eleven  
szükségletet e lég ít ki.
Az in tézet szisztematikusan dol­
gozik, sokat publikálnak. Az in té ­
zetben van a „Psyche” című  pszi ­
choanalitikus folyóirat szerkesztő ­
sége is.
Ezen a he lyen  mondok köszönetét 
a vendéglátó  Sigmund Freud in té ­
zetnek és igazgatójának, M itscher-
lieh  professzornak a m eghívásáért 
és az intézet m inden tagjának a ba ­
rátságos és elő zékeny fogadtatásért. 
Külön köszönöm  de Boor profesz- 
szornak, hogy m inden konferenciá ­
jukon és csoportjukon részt vehet ­
tem , így valóban sikerült m egis ­
m erni szem léletüket és gondolko ­
dásmódjukat és átélhettem  külön ­
böző  team -jeik  együttes munkáját.
Az Egészségügyi M inisztérium  
Nemzetközi Fő osztálya, az Országos 
Ösztöndíj Tanács hatékony tám o ­
gatása nélkül utazásom  nem va ló ­
su lhatott volna meg. Köszönöm  se ­
gítségüket. Hidas György dr.
Kongresszusi beszámoló.
V il i .  Nemzetközi D iabetes Kong ­
resszus, Brüsszel, 1973. VII. 15—20.
Az International D iabetes Fede ­
ration VIII. V ilágkongresszusát ez 
évben  Brüsszelben rendezte 1973. 
jú liu s 15—20-a között. Az elő ző 
kongresszus 3 éve  Buenos A iresben  
vo lt az idő közben elhunyt Nobel- 
díjas Bernardo A lberto Houssay 
rendezésében. A  mostani kongresz- 
szu s díszelnöke a cambridge-i S ir  
Frank Young volt, e lnöke P. A. 
Basten ie  prof., fő titkára J. Pirart. 
A z Univ. L ibre de B ruxelles adott 
otthont a 6 napos összejövetelnek , 
am elyre a v ilág  m inden részébő l 
közel 3000 küldött érkezett. Legna ­
gyobb számban az USA képv ise l ­
te tte  magát 260 delegátussal, u tá ­
na következtek a spanyolok 207, 
majd a franciák 132, japánok 124, 
nyugatném etek 116, angolok 102 
küldöttel. Hazánkat 7-en képvisel ­
tük (küldöttségünk vezető je Ma­
gyar Imre prof. volt). A részvételi 
díj progressive em elkedett, 1972. 
december 31-ig 3000 belga frankot 
kellett befizetni, a bejelentett e lő ­
adásokat is csak a részvételi díj 
befizetése után m érlegelték  elfoga ­
dásra. Küldöttségünk tagjai 3 e lő ­
adást tartottak (Tamás Gy., Barta
L. és Sétáló Gy.).
A  kongresszus h ivatalos n ye lv e  
angol volt. a beje len tett nagyszá ­
m ú  és elő adásra került munka 
összefoglaló it a kongresszus m eg ­
nyitásával egyidő ben az Excerpta 
Medica külön számban bocsátotta  
a  résztvevő k rendelkezésére.
Az ünnepélyes m egnyitót az 
egyetem  3000 szem élyes Auditorium  
maximumában tartották vasárnap  
délután, utána az egyetem i é tte ­
remben volt a résztvevő k számára 
fogadás. Másnap kezdő dött a tu laj ­
donképpeni kongresszus 11 külön ­
böző  helyen egyidő ben. Az Audito ­
rium  maximumban m indennap  
plenáris ülés volt, ezenkívül 14 ke- 
rekasztal-konferencia és 26 ún. 
„workshop” ülés foglalkozott a d ia- 
betps m ellhúsnak csaknem  m inden  
területével, s a felsoroltakhoz szá ­
mos ún. „szabad elő adás” társult. 
Külön részlegben tartották az ún. 
„szociom edicinális” program elő ­
adásait. F ilm ek és a különböző 
gyógyszergyárak (Servier, Boehrin- 
ger, Novo, Hoechst, Ames, P fizer  
stb .) k iállításai és tablói tették  te l ­
jessé a kongresszust. A  P fizer-cég  
ezenkívül naponta m egjelen tette  
„Diabetes Outlook” c. lapját, am e ­
ly ik  híven beszámolt az elő ző  nap 
eseményeirő l, ső t a társasági prog ­
ramról is, am elynek  változatossá ­
gáról a rendező ség bő ségesen gon ­
doskodott (fogadás a Városházán, 
utána az „Ommegang” együ ttes  
csodálatos mű sora a városháza e lő t ­
ti téren zuhogó eső ben, k irándulá ­
sok különböző  helyekre, búcsúva ­
csora Bruges-ben).
A 11 különböző  helyen egy idő ­
ben tartott elő adások á ttek in tése 
term észetesen nem  volt lehetséges. 
A kongresszus részvevő inek több ­
sége a programban napra m eg je ­
lö lt hely- és elő adás-táblázatok  se ­
g ítségével k ije lö lte  magának azt az 
elő adást, am elyet legszívesebben 
szeretett vo lna  m eghallgatni, s ha 
ez nem  ütközött másik, számára  
ugyancsak érdekes elő adással, meg 
is tette. Az egyetem  a város köz ­
pontjától közel 10 km távolságra  
van, s ez a tény önmagában is b iz ­
tosította a  kongresszus lá togato tt ­
ságát.
ízelítő ü l néhány adat a tárgyalt 
témákról. E lő ször a plenáris ü lések 
anyagából em líteném  az első  e lő ­
adást Bastenie professzortól. Töb ­
bek között u talt arra, hogy a d ia ­
beteses autoimmunitás fogalm a k i­
fogásolható, újabban v írus-m echa ­
nizmus szerepét vetik  egyre többen  
fel. Renold  professzor az állatokban  
észlelt k ísérletes és spontán d iabe ­
tes syndromákból az emberi d iabe ­
tes számára átvihető  megoldásokat 
és kérdéseket tárgyalta. A stock ­
holm i Luft professzor m olekuláris 
szinten tárgyalta a beta-sejtekben  
lejátszódó folyamatokat, Ő rei pro­
fesszor elektronm ikroszkópos v izs ­
gálatokkal demonstrálta az insulin  
secretio  bonyolu lt folyamatát a be ­
ta-sejtekben. Az utolsó plenáris 
ülésen a bostoni Cahill Fabiola ki ­
rályné je len létében  foglalkozott a 
beta-sejtre va ló  számos behatással, 
az ún. artefic iá lis  pancreas leh ető ­
ségével és a pancreas trasplanta- 
tiojának kérdésével.
A kerekasztal konferenciák  
anyagában a diabetes k ezelésérő l 
(szigorú controllok), a glukagon  
szerepérő l, a diabetes preventiojá- 
ról, a d iabetesben észlelt degenera- 
tiv  laesiók biokém iájáról, a per os 
antid iabetikumokról, a sz igetsejtes  
tumorokról, a diabeteses retino- 
pathiáról, a foetus-anya egységérő l 
diabetesben, a beta-sejt legújabb  
kutatásairól, a peptid -hormonok és 
receptorok egymásra hatásáról és a 
metabolikus „fű tő anyagok” regula- 
tiojáról volt szó. A kerekasztal- 
konferencia  részvevő i között a dia ­
betes kutatás olyan kitű nő  képv i ­
selő i vettek  részt, m int Krall, 
Jackson. Lundbaek, Fajans, P fe if ­
fer, Fraser, Lacy és még sokan má­
sok.
Az ún. „workshop” program  még 
kiterjedtebben foglalkozott a ke- 
rekasztal-konferencia em lített kér ­
déseivel, ezek közül a témák közül 
csak néhányat emelnék k i : exper i ­
m entális d iabeteses m icroangio ­
pathia, zsírszövet és d iabetes, dia ­
betes m ellitu s és növekedési hor­
mon, inzu lin -b iosynthesis, diabetes 
mellitus és katecholam inok, a gyer ­
mekkori kém iai diabetes, az ente- 
ro-insu laris tengely, a diabeteses 
retinopathia fotocoagulatios és la ­
ser kezelése, a diabetes ep idem ioló ­
giája, a g lukoneogenesis szabályo ­
zása, stb.
A résztvevő k  közül az izraeli 
Shafrir, Randle, a m egnyitón  az 
5000 dolláros Diaz Cristobal-díjat 
kapott ch icagói Steiner, Lestradet, 
Hellerström , Foglia, a  bukaresti 
Pavel, Schliack , Leubatieres, Yalow  
nevét em líteném  első sorban.
A szabad elő adások ugyancsak 
több sectioban  hangzottak el, még 
csak m egközelítő  felsorolásuk sem 
lehetséges, több, m int 600 bejelen ­
tett e lő adásból 500-at, ille tv e  ennek 
összefoglalóját kaptuk m eg az Ex ­
cerpta M edica külön számában.
Néhány szót még a szociom edici ­
nális program  elő adásairól, m elye ­
ket sim ultán  tolm ácsolásban több 
nyelven  lehetett hallani. Az elő ­
adások többek között a diabeteses 
beteg é letével, a param edicális sze ­
m élyzet nevelésével, a diabetes 
mellitus psychologiai aspectusával, 
a d iabetes felfedésével és preven- 
tiojával, az öröklés és környezet 
kérdésével, a fertilitás, terhesség  
és contraceptio kölcsönhatásaival, 
a d iabeteses gyermekek és szüleik  
problémájával, a diétával és édesí ­
tő  szerekkel, a com a-féleségek  is­
m ertetésével foglalkoztak. A kong­
resszus vezető sége ezen  utóbbi 
programot rendkívül fontosnak ta ­
lálta, s  ennek  bizonyítására a leg ­
ism ertebb elő adókat szerepeltette. 
Néhányat em lítek csak közülük: 
Derot, Marble, Butterfie ld , Martin, 
Skrabalo, Constam, Jahnke, Petri- 
des, a rochesteri Molnár, stb. Ter­
m észetesen  a kongresszusról csak 
néhány kiragadott tém át tudtam  
felsoroln i, s annak e llenére, hogy 
m indennap délelő tt és délután 
csaknem  végig  valam ely ik  elő adó ­
teremben ültem , az elhangzott elő ­
adásoknak csak töredékét tudtam  
meghallgatn i. A vitakedv és vita ­
szellem  rendkívül é lénk  vo lt vala ­
m ennyi, általam  is hallo tt elő adá ­
son. A partnerek közvetlen  hang ­
nemben cserélték ki nézeteiket, az 
elő adások után is alakultak  ki szá ­
mos alkalommal beszélgető  csopor­
tok, m elyek  egymás között tovább 
fű zték a felvető dött gondolatokat.
Az ünnepélyes záróülésen  jelen ­
tették  be, hogy a IX . világkong ­
resszust 1976. novemberében Üj- 
Delhiben  rendezik  meg.
V égezetü l nem mulasztom  el, 
hogy köszönetét mondjak az Egész­
ségügyi M inisztériumnak a Kong ­
resszuson való részvételem  lehető ­
vé tételéért, valam int a kongresz- 
szus szervező i közül Pirart, Dufour 





Az ANTALLERG human albumin és p-aminobenzolazohisztamin diazotálásával elő állított 
chemospecifikus antigén. Tartósítószer 0,01% thiomersal, fehérjetartalom legalább 5%, 
pH-ja 7,0-8,0 közötti.
Az ANTALLERG-gel történő  elő zetes immunizálás során a szervezetben olyan 
chemospecifikus ellenanyagok keletkeznek, amelyek az allergiás betegségekben 
felszabaduló hisztamin hatását közömbösítik.
JAVALLATOK
Jó terápiás hatás érhető  el allergiás asztma, urticaria, Quincke-ödéma, allergiás ekcéma, 
Meniére-betegség, allergiás eredetű  iritis, blepharoconjunctivit s, conjunctivitis vernalis 
stb. esetében. A klinikai vizsgálatok szerint az ANTALLERG minden káros mellékhatás 
nélkül alkalmazható terápiás célra.
ELLENJAVALLATOK
Terhesek kezelésére vonatkozóan kellő  számú adattal még nem rendelkezünk, 
ezért terhesek kezelését nem ajánljuk.
ADAGOLÁS
Intramuszkuláris és szubkután injekció formájában történik a beadása. 2—3 ml-t kell adni 
általában másodnaponként. 40—60 ml összmennyiségig. Szükség esetén 
1—2 hónapos szünet után a készítmény alkalmazása megismételhető .
CSOMAGOLÁS
10 X  2 ml ampullában.
TÁROLÁS
2—10 C° hő mérsékletű , fénytő l védett helyen kell tartani.
MEGJEGYZÉS
Társadalombiztosítás terhére allergológiai, bő rgyógyászati, belgyógyászati, szemészeti, 
gyermekgyógyászati szakrendelések, körzeti gyermekgyógyászok szabadon rendelhetik. 
Körzeti, üzemi, stb. orvosok csak a felsorolt szakrendelések (fekvő beteg-gyógyintézetek) 
javaslatára rendelhetik, a vényen a javaslatot adó szakrendelés (kórházi osztály) 
és a javaslat keltének feltüntetésével.
H U M A N  O L T Ö A N Y A G T E R M E L O  É S  KUTATÓ  I N T É Z E T
Budapest, X., Szállás u. 5.
Szív- és keringési betegségek
Direkt artériás vérnyomás és 
EKG autóvezetés közben. W. A.
Littler, A. J. H onour, P. S le igh t: 
(Radcliffe Infirmary, O xford .): 
Brit. Med. J. 1973, 2, 273—277.
15 egyénen — 5 normotoniáson, 
5 kezeletlen  essentiá lis hypertoniá- 
ban szenvedő  betegen és 5 k lassz i ­
kus angina pectorisban szenvedő  
betegen  — vizsgálták  az artériás 
vérnyomás és EKG változást 24 
órán keresztül. Az egyének  normá ­
lis  napi tevékenységükben  nem  
voltak  korlátozva. Ez idő  alatt 
Oxford városban m indegyik  egyén  
átlagosan kétszer 10—55 percig  
vezetett autót. Az artériás vérnyo ­
m ást véres úton mérték, a b. o. 
art. brachialisba Seldinger m ód ­
szere szerint 0,9 mm átmérő jű , 10 
cm  hosszú teflon  kathetert vezet ­
tek  be. A  katheter 1 m  hosszú, 
0,35 mm  átmérő jű  teflon  csövön 
keresztül perfusiós pumpával volt 
összekötve, óránként 15 m l physio- 
logiás konyhasó oldattal átáramol­
tatva. Az adatok tárolásához négy ­
csatornás m ini, analóg m agneto ­
font használtak. A fe lvevő fej, a 
perfusiós pumpa és a m agnetofon  
a sz ív  magasságában, b éle lt doboz ­
ban vo lt e lhelyezve. Az EKG-t b i ­
poláris elektródával regisztrálták,
V.-; R—V5 L e lvezetést haszná l ­
va. A  visszajátszó sebesség huszon ­
ötszöröse vo lt a fe lvevő  sebesség ­
nek.
A  szívfrequentiát az EKG R—R 
távolságából számolták, a  szívfre- 
quentia és vérnyomás értékek  2 
perces átlagát használták fe l a v e ­
zetés a latti átlagérték  k iszám ítá ­
sához. Az EKG-n a következő  e l ­
téréseket észlelték  kórosnak: rhyth ­
mus változás, percenként 3-nál 
több ES, ill kapcsolt ES, 3 egymást 
követő  ütésen  keresztül 1 mm -nél 
mélyebb horizontális lefutású , 0,08 
mp vagy ennél hosszabb ST de ­
pressio.
E redm ényeik: a szívfrequentia  
vezetés elő tti és a vezetés alatti 
értékei lényegesen  egyik  csoport ­
ban sem  változtak. Arrhythm iát 1 
esetben figyeltek  meg; az egy ik  hy-  
pertoniás betegen m ultifoca lis  
kamrai ES-ek jelentkeztek. ST e lté ­
rést egyetlen  esetben sem  észleltek .
A  vny. érték feltű nő en  állandó 
vo lt a vezetés alatt, csupán 1 b e te ­
gen figyeltek  m eg stabil vérnyomás 
em elkedést a vezetés alatt, ugyan ­
ennél a betegnél je lentkezett a 
multifocalis kamrai ES is. E lő zés ­
nél 2 esetben figyeltek  m eg igen  
rövid ideig  tartó vérnyomás em el ­
kedést. 1 betegen  a vérnyomás 
akkor is  emelkedett, am ikor a fe ­
lesége vezette  a kocsit, azonban ez 
a vérnyomás em elkedés nem  volt
magasabb, m int am ikor a beteg  
maga hajtott.
A ngina  az 5 anginás beteg közül 
kettő n  lépett fe l vezetés közben: 
egyn él enyhe fokú volt, egynél az 
ang ina  a beteget m egállásra kény ­
szerítette . A  d iasto lés vérnyomás 
em elkedett az anginát követő en, 
va lam in t a szívfrequentia  is, azon ­
ban az EKG-n ST—T elváltozás 
nem  volt.
A  szerző k vizsgálatához hasonló 
véres artériás vérnyomás m érés 
autóvezetés közben nem  található  
az irodalomban. Feltű nő , hogy 
eredm ényeik  a  várakozással e llen ­
té tben  azt mutatják, hogy a vér ­
nyom ás autóvezetés közben m ind  
a normotoniás, m ind a h y -  
perton iás csoportban — 1—2 k ivé ­
te ltő l e ltek in tve  —  állandónak b i ­
zonyult.
EKG változást is  lényegesen  k i ­
sebb számban ész le ltek  az iroda ­
lom ban  leírt adatoknál.
Török Eszter dr.
A m agas vérnyomás és a fejfájás, 
orrvérzés gyakoriságának kapcsola ­
ta. W eiss N. S.: N. Eng. J. Med. 
1972, 287, 631—633.
A  fejfájás, orrvérzés, szédülés, 
fü lzúgás tüneteit jellem ző nek tart ­
ják a  magas vérnyom ás betegségre. 
E tünetek  e lő fordulását azonban 
csak  hvpertoniás betegeken  v izs ­
gálták, m egfelelő  kontroll csoport 
nélkül.
A szerző  egészségügyi szű rő vizs­
gálat adatait használja  fe l a kérdés 
tanulm ányozására; 6672, 18—79
éves egyénen  történ t a  vizsgálat. 
A panaszok e lő fordulását kérdő ­
ívek  adataiból dolgozta  fel. Pozitív  
válasznak  fogadta el a fejfájás, fü l ­
zúgás és szédülés gyakori, néhány  
naponkénti elő fordulását, az ájulás 
és orrvérzés esetében  m inden  
„igen” válasz pozitív  volt. 30 perc 
alatt az ü lő helyzetben  három ízben 
mért vérnyomás á tlagát értékelte. 
Az eredm ények értékelésében két 
csoport adatait hagyta  figyelm en  
kívü l: 1. ha a kérdő ívben az öt tü ­
net va lam ely ikére nem  adott v á ­
laszt a beteg (kérdésenként 11—45 
eset), 2. 88 hvpertoniás beteg ada ­
tait ak iken  a v izsgá latot megelő ző 
évben  antihypertensiv  kezelést 
kezdtek  el.
M egvizsgálta  az 5 tünet elő for ­
dulási gyakoriságának és a systolés 
ill. d iasto lés nyomás értékének ösz- 
szefüggését; a vérnyom ás értékeket 
arbitrariusan 3 csoportba sorolta: 
140 H gmm  alatti, 140—159 Hgmm  
közötti és 160 Hgmm  ili. e fölötti 
systo lés vérnyomás; 90 Hgmm alat ­
ti, 90—99 Hgmm közötti és 100 
Hgmm ill. ezt m eghaladó diastolés 
vérnyomás. A  lakosság  vizsgált
m intájában a fejfájás, orrvérzés, 
fülzúgás gyakorisága nem  különbö ­
zött a 3 csoportban. Az á ju lás gya ­
korisága ford ítva  viszonylott a sys ­
tolés és d iasto lés nyomás m agassá ­
gához, leggyakrabban az alacsony  
vérnyomásúakban fordult elő . A z 5 
tünet gyakorisági m egoszlását kü ­
lön v izsgá lat tárgyává te tte  a 110 
Hgmm ala tti és a 110 Hgmm , ill. 
ezt m eghaladó diastolés nyomású  
egyéneken; a fejfájás, orrvérzés és 
fülzúgás gyakorisága nem  kü lön ­
bözött a két csoportban, azonban a 
szédülés significansan sű rű bben 
fordult e lő  a  110 H gmm -nél m a ­
gasabb d iasto lés nyomású betege ­
ken.
M indegyik  egyénen történt 
szem fenék v izsgálat. A 6672 egyén  
közül 1602 esetben  találtak  hyper- 
toniás fundust, amely 52 betegen  
hypertonia III—IV. stádiumnak fe ­
le lt meg, a többiben  hypertonia I— 
II. stádiumnak. A  d iastolés nyomás 
90 Hgmm vagy  e fölötti érték  volt. 
a retinopathiás egyének 40% -ában. 
míg csupán 9%-ban a normális 
szem fenéki képet mutató egyén ek ­
nél. Az 5 vá la szto tt tünet % -os gya ­
koriságát összehason lítva  a  norm á ­
lis és kóros szem fenekű  egyéneken , 
azt találta, hogy  a fejfájás, fü lzú ­
gás és szédü lés valam ivel gyako ­
ribb volt a retinopathiás csoport ­
ban és ez a különbség sta tisz tika i ­
lag sign ificansnak  bizonyult. Az 
orrvérzés elő fordulásában nem 
volt különbség.
A szerző  tehá t 6672 egyén  szű rő - 
vizsgálata kapcsán  m egállapította, 
hogy 1. a fe jfá já s, orrvérzés é s  fü l ­
zúgás elő fordulása sem a d iastolés. 
sem a sy sto lés  vérnyomásértékkel 
nem mutat összefüggést; 2. a szédü ­
lés és d iastolés vérnyomás m agas ­
sága között d irek t pozitív korre lá ­
ció áll fenn, m íg  az ájulás é s  a v é r ­
nyomás között a korreláció ford í ­
tott; 3. a fejfá jás, fülzúgás, szédülés 
significansan gyakoribb retinopa ­
thia  esetében, akár normális, akár 
magas a vérnyomás.
Török Eszter dr.
Mi a szív rhythmuszavarainak  
elfogadott k ezelése?  Hardewig, A., 
Diedrich, R. (Med. U n iv .-K lin ik  
Marburg): Internist, 1972, 13, 485— 
493.
Az utóbbi években szervezett 
speciális szívbeteg-részlegekben  le ­
hető vé vá lt a rhythmuszavarok 
gyakoriságának, m egjelenési for ­
máinak, lefo lyásának  és prognózi ­
sának, továbbá a therápiás be ­
avatkozások folyamatos m eg fi ­
gyelése és bő vü lése. A cikk a je len ­
leg  elfogadott kezelési e lveket is ­
merteti.
Extrasystole. A  leggyakoribb  
rhythmuszavar; lehet te ljesen  v e ­
szélytelen, de kamrafibrillatióhoz  
is vezethet. P itvar i ES-k a m itrá lis  
billentyű  szű kü leténél a p itvarfib - 
rillatio  bevezető i lehetnek, m íg  a 
kamrai ES-k szívinfarctusban k am ­
rai tachycardiába mehetnek át, 
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gyakrabban azonban ártatlan  
rhythmuszavar, am i a kiváltó ok  
kiküszöbölésével m egszű nik  (n iko ­
tin , coffein , alkohol stb.) A pitvari 
extrasystoliát akkor kell kezeln i, 
ha gyakori (m inden hatodik, vagy  
több), ha halm ozottan lép fel, m ivel 
pitvari tachycardiába, fla ttern - 
vagy  fibrillatióba m ehet át. D e- 
compensált betegeknek d ig itá list 
adunk, ha v iszon t digitalis váltotta  
ki, akkor káliumot, d iphenylh idan- 
toint. Más esetekben  chin id in  1—
1,5 g egyszeri adagban, vagy b éta ­
receptor blokkolók hatásosak. K am ­
rai ES-k elhúzódó kezelésére pro- 
cainam idot, ch in id in t vagy b éta ­
receptor b lokkolókat adunk önm a ­
gukban, vagy kombináltan. S zív in - 
farctusban jelen tkező  ES-nál akkor 
kell beavatkozni, ha percenként 
ötnél több ES észlelhető , ha cso ­
portosan lép fel, ezenkívül polytop  
ES-nál és „R a T-n” jelenségnél. 
Ilyenkor 50—100 ' mg lidocaint
adunk egy adagban, am it in fusióval 
folytatunk 1,5—2,5 mg/m in sebes ­
séggel. A prophylactikusan adott li-  
docain  hatása kérdéses. Bradycar ­
d ia  m ellett fe llépő  ES-k esetében 
a fenti gyógyszerek  nem adhatók. 
Hypoxiás állapotokban az antiar- 
rhythm iás kezelés hatása b izony ­
talan, gyakran eredménytelen , ezért 
elő bb a hypoxiát m eg kell szüntet ­
n i és a sav-bázis egyensúlyt ren ­
dezni.
A  tachycardiák  általában secun - 
derek, az a lapbetegség kezelésével 
rendszerint megszű nnek. Hyperki- 
netikus syndromában és hyperthy- 
reosisban béta-receptor blokkolók  
indikáltak.
A  pitvari tachycardia  rendsze ­
rint ép szíven, gyakran rohamok ­
ban jelentkezik , általában jó indu ­
latú. A  roham  mechanikus vagus- 
izgatással, eredm énytelenség e se ­
tén  iproveratrillal, aj m aiinnal, 
vagy béta-receptor blokkolókkal 
megszüntethető . Ha nem  szű nik , v. 
decompensatio  lép  fel, d ig itá list 
adunk, de a d igita lis is vá lthat ki 
rohamot. Ha ez eredménytelen , 
akkor elektromos cardioversio ja ­
va in , k ivéve a digitalis in tox ica - 
tiót. Ilyenkor a pitvari elektromos 
stimulatio  lehet eredményes.
Megelő zés: a k ivá ltó  ok kerülése, 
ill. kizárása, ch in id in , béta-receptor 
blokkolók vagy iproveratril adása.
A  pitvarfibrilla tio  az ES-k után  
a leggyakoribb rhythmuszavar, 
mely a kamrák telő dését rontja. A 
kezelés célja  az alapbetegség gyó ­
gyítása m ellett a kam ra-frequentia  
csökkentése, a sinusrhythmus h e ly ­
reállítása, a thromboemboliás szö ­
vő dm ények és a recidiva m egelő ­
zése. A kezelés gyógyszeres vagy  
elektromos lehet. Idült esetben d i ­
g itálist adunk, m ely  a kam rafre- 
quentiát csökkenti, esetleg a sinu s- 
rhythmust is helyreállítja . Ha ez 
eredm énytelen , béta-receptor b lok ­
kolókkal kombináljuk, m elynek  
negatív hatása practolollal csök ­
kenthető . Chin id int és iproveratrilt 
is  adhatunk, de hatásuk nem éri e l 
a béta-receptor blokkolókét. WPW  
syndromában a digitalis á lta lában
nem  elegendő , ezért a fen ti gyógy ­
szerekkel kombináljuk.
Ha laedált szíven  h irtelen  nagy- 
frequentiájú kamramű ködés lép 
fel, e lektrom os cardioversiót kell 
végezni.
A  p itvarfibrillatio  m egszün teté ­
sére régebben a chin id int, m a in ­
kább az elektromos cardioversiót 
végezzük. Ez megbízhatóbb eljá ­
rás, és n incsenek  m ellékhatásai, 
mint a ch in id innek. Az em bolia  ve ­
szélye m indkét esetben 1—2%.' A 
prophylactikus anticoagulans keze ­
lésrő l a vélem ények  m egoszlanak. 
Nincs egységes vélem ény az utó ­
kezelés szükségességét ille tő en  sem. 
Az eseteknek  a felében  egy  év 
múlva a p itvarfibrillatio  v isszatér, 
amit ch in id in , vagy ch in id in  és bé ­
ta-receptor blokkoló együttes huza ­
mos adásával sem  lehet m egelő zni.
A chron ikus p itvarfibrillatio  
elektromos cardioversiojának fő bb 
indikációi: m itralis v itium  sikeres 
mű tété, gyógyu lt hyperthyreosis és 
myocarditis, továbbá in tox icatio  
után fennmaradó p itvarfibrillatio , 
három évn é l nem  régebben fenn ­
á lló „ id iopath iás” p itvarfibrillatio  
és p itvarfibrillatio  következtében  
kialakult szívelégtelenség, emboliás 
megbetegedések  elő zetes anticoa ­
gulans k ezelés után. K ontraindiká ­
ciók: d ig ita lis  mérgezés, három  év ­
nél régebben fennálló p itvarfibril ­
latio, a -v . blokk, nagy bal-pitvar, 
kezeletlen  hyperthyreosis, m itralis 
vitium , ha  nem  történt m ű téti kor­
rekció.
A  pitvarlebegés  k eze lése  m eg ­
egyezik  a p itvarfibrillatióval, de 
prognosisa jobb.
A kamrai tachycardia  lényege ­
sen gyakoribb, mint azt korábban  
hitték. Bár ép szíven is felléphet, 
mégis m ajdnem  m indig organikus 
szívbetegség következm énye. Szív- 
in farctusban kamrai ES-k  szokták 
bevezetni, kezelése is azonos, tehát 
első sorban lidocaint k e ll adni. 
Amennyiben  ez eredm énytelen , 
elektromos cardioversiót végzünk. 
Refracter esetben  az elektromos in ­
gerkeltés életm entő  lehet. A z úgy- 
nevezettt id ioventricularis kamrai 
tachycardia , ha a frequentia  k ielé ­
gítő , k eze lést nem igényel. Kamra- 
fibrillatio  esetén  azonnali elektro ­
mos defibrilla tio  egy idejű  szív- 
massage-zsal és belélegeztetéssel és 
az acidosis kezelése a teendő , a nor­
mális rhythmus helyreállítása  után 
lidocaint adunk, hogy a recid ivát 
elkerülhessük.
A sinusbradycardia  leggyakrab ­
ban gyógyszerhatás, vagy  hátsófali 
infarctus következménye. Infarctus- 
ban, ha az első  órában jelentkezik , 
a prognózis sokkal súlyosabb, 
mint a negyedik  órán túl. Ezért 
azonnal 0,6 mg atropint kell adni. 
Amennyiben  ez hatástalan  volna, 
meg kell ism ételn i 2 mg összadagig. 
Vannak, akik  szív infarctusban fel ­
lépő  m inden  bradycardiát kezel­
nek, m ások  csak 5.0/min alatti fre- 
quentiánál, vagy ES-k m egjelené ­
sekor adnak atropint.
Az első fokú a-v blokkot nem  kell 
kezelni. A  másodfokú blokkok  kö ­
zül a W enkebach típu sú t nem  kell 
kezeln i, a Mobitz típusú t pedig úgy, 
m int a harmadfokút. A  harmadfo ­
kú b lokk  fellépése Adam s—Stokes 
rohamot okozhat. Ilyenkor külső  
szívm assage-t végzünk, parasympa- 
tholyticumokat, vagy béta-receptor 
izgatókat adunk. Ha ez eredmény ­
te len , pacemaker kezelés szükséges. 
D ig ita lis  által k ivá lto tt és ES-kal 
kom binált harmadfokú blokkban  
sz in tén  pacemaker k ezelés szüksé ­
ges.
Szívinfarctusban fe llépő  másod- 
és harmadfokú b lokkban elektro ­
m os ingerkeltés szükséges a jobb  
kamrába vezetett elektróddal.
Perm anens pacemaker kezelés 
m ásod - és harmadfokú blokkban  
akkor indikált, ha a betegnek  
Adam s—Stokes .rohama már volt, 
ezenk ívü l manifeszt sz ívelég te len ­
ségnél, illetve a munkaképesség  
je len tő s csökkenésénél, továbbá 
veleszü le te tt spontán szívblokkban.
Völgyi Zoltán dr.
Vorzeitigkeitsindex (prematurity  
index) szív izom infarctusban. Marx, 
W. é s  m tsai (Abteilung Innere M e­
d izin  I. der M edizin ischen Fakultät 
an der Technischen Hochschule  
A ach en ): Dtsch. m ed. Wschr. 1971, 
96, 1903—1907,
A  relatív  refractaer idő szakban 
keletkező  kamrai extrasystolek 
kam rai fibrillatiót vagy  lebegést 
vá lthatnak  ki. A kamrai extrasys- 
to le  veszélyességét az ún. prematu ­
r ity  index  (Vorzeitigkeitsindex) k i ­
szám ításával lehet m eghatározni 
(az extrasystole  kapcsolási ideje  
osztva  a megelő ző  normális csipke 
Q—T távolságával). A  szerző k 161 
in farctusos beteget v izsgáltak  úgy. 
hogy 643 napon át monitorozták és 
a görbéket rögzítették. A prematu ­
r ity  index  nagysága alapján az e x -  
trasystolekat három  csoportra o szt ­
va  v izsgálták  (1. csop.: 0,7-nél k i ­
sebb , 2. csop.: 0,75—0.90 között. 3. 
csop .: 0,90-nél nagyobb index).
A  161 beteg közül 131-ben ta lá l ­
tak  egy alatti „prematurity ind ex ­
sze l járó kamrai extrasystolet. Eb ­
ben  a csoportban lényegesen  gya ­
koribb  volt az é le te t veszélyeztető  
kam rai arrhythm ia. Csoportosítá ­
suk  szerint az extrasysto les betegek  
14% -a az első , 29% -a a második, 
78% -a a harmadik csoportba tarto ­
zott. 20%-ban olvan R on T je len ­
ség  volt, ahol a llotop iás kamrai e x ­
trasystolek  jelentkeztek  és az újabb  
gócból kiinduló extrasysto le  a m eg ­
e lő ző  S—T T szakaszra esett, am i- 
koris  a prematurity index nem , 
vagy  nehezen határozható meg. M i­
n é l kisebb az index , annál gyako ­
r ibb  a veszélyes kamrai rhythmus ­
zavar. Az első  csonortban kamrai 
tachycardiát az esetek  22n/n-ában, 
kam ra fibrillatiót vagy lebegést az 
esetek  39%-ában észleltek . M íg a 
harmadik  csoportban m indössze  
3% -ban fordultak elő .
A kamrai arrhythm iákat a k i ­
v á ltó  mechanizmus alapján 5 c so ­
portba osztják: A  typus: monotop
kamrai extrasystole  1 a latti index ­
szel és szé les QRS csoporttal, amely  
a rhythmuszavar elindítója. B ty ­
pus: monotop kamrai extrasystole  
1 alatti indexszel, idő nként bigem i- 
niás elrendező désben. Esetenként 
az extrasystolek  száma nő , tri-, 
quadrigem inia  jelentkezik  a  kap­
csolási idő  fokozott rövidü lésével 
és így az index  csökkenésével. A 
salve kam ralebegésbe vagy  rem e ­
gésbe m egy át. C typus: a már em ­
lített a llotopiás kamrai extrasysto- 
lia  (az index  nem  határozható  
meg). D typus: a kamralebegés 
vagy rem egés vu lnerab ilis fázisa  
után keletkező  kamrai extrasysto- 
lék követik . E typus: extrasysto le  
nélkül k ia lakuló  kamrai fibrillatio  
vagy lebegés.
Az első  három  typus képezte 
vizsgálatai tárgyát. A 643 m onito- 
rozott nap közül 38%-ban regiszt ­
ráltak R on T jelenséget. 25 napon  
az index 0,75 alatt, 50 napon 0,75 
és 90 között, 170 napon 0,90 felett. 
39 napon ész le ltek  C typusú R on 
T tünetet. A 0,75 alatti indexű  na ­
pokon észlelték  a kamrai tachycar- 
diák 16%-át, a kamrai fibrillatiók  
vagy flu tterek  27%-át, m íg  az e t ­
tő l m entes napokon csak  1, ill. 
0,5%-át.
21 betegen 109 alkalommal re ­
gisztrálták a kamra rem egés vagy  
lebegés kezdetét is. 76%-ban R on 
T jelenség e lő zte  meg a veszélyes 
arrhythm iát, am ely  különösen  
gyakran a laku lt ki B és C typusban.
Széplaki Ferenc dr.
Atropin-kezelés a szív infarctus 
heveny szakaszában. Szerkesztő sé ­
gi közlem ény: Lancet 1972, 2, 1183.
A sinus- vagy a nodalis brady- 
kardia gyakran felle lhető  a szív in ­
farctus heveny  szakában s úgy lá t ­
szik, hogy ennek  az oka fokozott 
vagus-activ itas, am elyet jó l lehet 
korrigálni i. v. adott atropinnal, 
akkor is, ha a bradykardia hátte ­
rében az elő zetesen  therapiásan a l ­
kalm azott morphin  okozta hypo- 
tensio-synkope tünetegyüttes áll.
A bradykardia 2 okból leh et v e ­
szélyes. Csökkenti a perctérfogatot 
s így következm ényes hypotoniá- 
va l járva, rontja a szervek vérel ­
lá tását és ezá lta l sú lyosbíthatja a 
szív izom  ischaem iáját. Em ellett 
csökkenti a szívrhythmus stab ili ­
tását, e lő seg ítve az ectopiás inger ­
képzést. íg y  tehát a bradykardiát 
megszüntető  atropin-kezelés mér ­
sékeli a korai szakban fellépő  
kam rafibrillatio  valószínű ségét is, 
ezért ezek alapján célszerű  lenne 
minden in farctus korai szakában e 
készítm ények alkalmazása.
A gyakorlatban azonban nem  
ilyen  egyszerű  a helyzet. E lő fordul, 
hogy már k is adag atropin adása 
is  nemkívánatos tachykardiát okoz, 
ső t, néha akár kam rafibrillatiót is. 
Epstein  és m tsai (1972) ezért csak  
akkor adják, ha a bradykardia  
haemodynam icai szövő dményeket 
vagy rhythmus-instab ilitást okoz.
Norris és m tsai (1972) tapasztalata  
is figyelem re méltó, m ely  szerint 
sign ificansan  kevesebb infarotusos 
beteget vesztettek  el a 60/min. 
vagy ennél lassúbb rhythmusúak  
közül, m in t a 100/min. fe le tt i fre- 
quentiájú  csoportból. Ugyanakkor 
hypotensiót vagy komolyabb kam ­
rai arrhythm iát csak 40/m in. vagy 
ennél k isebb  pulsusszámú betegei ­
ken  figye ltek  meg. A trop innal a 
bradykardiát jól tudták corrigálni, 
azonban azt figyelték  m eg, hogy az 
atropint nem  kapók frequentiája  
is nagyfokú spontán regressió-haj- 
lam ot mutatott.
Az elm ondottakra va ló  tek in tet ­
te l ma az az általánosan elfogadott 
álláspont, hogy csak 50/m in. körü ­
li sz ívfrequentia  esetén adjunk i. 
v. atropint, 0,3 mg-ot (esetleg  en ­
nek  kétszeresét vagy három szoro ­
sát). Szükség esetén ez az adag 
megism ételhető , k ivéte lesen  akár
2,6 m g-os összm ennyiségig. Az 
esetleg  fe llépő  nemkívánatos ta ­
chykardiát k is adag i. v. practolol 
megszünteti.
(Ref.: a jó  gyakorlati eligazítást 
adó közlemény rámutat a therapiá ­
san alkalm azott morphin által ki­
váltható hypotensio-synkope nem- 
kívánatos tünetcsoportjára is. Rész ­
ben ezért m i már évek  ó ta nem  
adunk infarctusos betegeinknek  
morphint; helyette a klasszikus 
cocktail ly tique adagolását tartjuk  
jónak, m e lye t újabban Seduxen  +  
Pipolphen  +  Dolargant tartalmazó  
injectiós keverékkel cseréltünk fel. 
Jelenleg ezt a cocktail-t tartjuk  a 
legideálisabbnak [kiváló shockel- 
lenes és fájdalomcsillapító hatás és 
kielégítő  védelem  az elektromos 
instabilitással szembeni.)
Major László dr.
Plasm a renin  és a vérnyom ás v i ­
selkedése normotensiő s és hyper- 
tensiós betegek  sympathicus stim u ­
lációja után . Caldwell, J. R., O. A.
Carratero (Henry Ford Hospital 
2799 W. Grand Blid, D etroit, Mich. 
48202): The American Journal of 
Cardiology 1972, 29, 466—469.
A  szerző k a renin felszabadulás 
és vérnyom ás v iselkedését v izsgá l ­
ták  basalis körülm ények között, hat 
egym ásután  végzett cold  pressor 
test és  2 órás függő leges helyzet ­
ben tartózkodás után. A  10 normo- 
tensiós és 9 hypertensiós egyén  a 
vizsgálat e lő tt három napig  10 mEq 
Na tartalmú diétát kapott. A  hy- 
pertoniás csoportba v iszony lag  fia ­
ta l betegeket választottak, akiknek  
a vérnyom ása alig haladta  m eg a 
140/90-es határértéket és a v izsgá ­
latok alapján  essentia lis term észe ­
tű nek b izonyult. Az ism éte lt cold 
pressor te s t nem  okozott sz ign ifi ­
káns vá ltozást a normotensiő s 
egyének p lasm a-ren in -ak tiv itásá- 
ban (PRA), a hypertensiós betege ­
geken  v iszon t szign ifikáns PRA- 
em elkedést eredményezett. A  2 órás 
függő leges helyzetben va ló  tartóz ­
kodás során m indkét v izsgá lati 
csoportban szignifikáns PRA  em el ­
k edést találtak. B ár ez  az em elke ­
d és a hypertensiós csoportban k ife ­
jeze tt volt. nem tért e l szignifikán ­
san  a  kontrollcsoporttól. A szerző k 
eredm ényeik  a lap ján  megerő sítet ­
ték  azt a régi fe lism erést, hogy h y -  
perton iás egyének reakciója a Sym­
path ikus idegrendszer izgatása után  
kifejezettebb , m int a normál egyé ­
neké, és kimutatták, hogy ez a k i ­
fe jezettebb  Sympathikus válasz  
je len tő s renin felszabadulást is 
eredményez.
U gyanezzel a Sympathikus stim u- 
lu ssa l m indkét csoportban vérnyo ­
m ásem elkedést m utattak  ki, ez az 
em elkedés azonban a hypertoniás 
csoportban k ifejezettebb  volt.
A zt a látszólag ellentmondásos 
észlelésüket, hogy  a függő leges 
helyzetben  való tartózkodás (amely 
Sympathikus stim ulusnak  minő sül) 
hyperton iás betegekben  nem oko ­
zott k ifejezettebb PRA  emelkedést, 
azzal magyarázzák, hogy ez a sti ­
m u lus nem  olyan standard, m int a 
co ld  pressor test h a tása  (függő leges 
helyzetben , járkálásra az egyes 
egyének  Sympathikus idegrendszeri 
reakciói különböző ek).
Sonkodi Sándor dr.
A  vérnyomás és a  vesefunkció  
összefüggése nephrogen és essen ­
t ia lis  hypertoniában. Boem inghaus,
F. és  m tsai (I. M edizin ische K linik  
der Universität D üsseldorf.): Deut­
sche M edizinische Wochenschrift 
1973, 98, 597—601.
A  szerző k 735 b e teg  eredményeit 
dolgozták  fel, hogy m egvizsgálják, 
m ilyen  összefüggés van  a systolés 
és d iastolés vérnyom ás foka, va la ­
m in t az inulin és PAH  clearance 
között essentia lis hypertoniás (334 
eset), chronikus glom erulonephriti ­
ses (292 eset), és chronikus pyelo ­
n ephritises (109 eset) betegben. Az 
inu lin  clearancet m in t a glome­
ru laris filtratio, a PAH  clearancet 
m int az effektiv  vese-p lasm a átfo ­
lyás mértékét használták.
Táblázaton m utatják  be a szer ­
ző k a  nem i m egoszlást és az átlag- 
életkort ‘az egyes betegségcsopor ­
tok  relatiójában, am elybő l kitű nik, 
hogy beteganyagukban az essentia ­
lis  hypertonia  és a glom eruloneph ­
r itis  kétszer olyan gyakori volt fér ­
fiakon , m int nő kön.
Eredményeiket ér ték e lve  rámu ­
tatnak , hogy az inu lin  és PAH  
clearance, valam int a systolés és 
d iasto lés vérnyomás értékek között 
szám olt' regresszió koefficiens az 
egyes betegségcsoportokat tekintve  
hason ló , és negatív  természetű . Ez 
utóbbi azt jelenti, hogy  m inél ma ­
gasabb a vérnyomás értéke, annál 
k isebbek  a hozzátartozó clearance 
értékek , azaz a vesefunkció  beszű ­
kü lése  annál k ifejezettebb . A z  
eredményekbő l az is  kitű nik , hogy 
a d iasto lés vérnyomás nagyságának  
n incs nagyobb je len tő sége  a vese ­
funkció  beszű külése szempontjá ­
ból, m in t a systolés vérnyomásnak.
A  szerző k m egjegyzik , hogy bár 
az egyes  betegségek  regressziós
%
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egyenesei nagyjából párhuzamosan  
futnak, m égis az essen tia lis  hy- 
pertoniás csoportban a magasabb  
vérnyomásértékek terü letén  az ef ­
fek tiv  p lasm a átfolyás re la tiv e  erő ­
sebb beszű külése volt m egfigyel ­
hető  a glomerularis filtratióval 
szemben. A  clearance értékek  be ­
szű kü lése  essentia lis hypertoniában 
ugyanakkor kisebb fokú vo lt, m int 
a rena lis hypertoniaformák eseté ­
ben, különösen  vonatkozik  ez az 
inulin  clearance-re.
Ez u tóbbi m egfigyelés d ifferen ­
ciá l-d iagnosztikai je len tő ségét 
hangsúlyozzák, nevezetesen  azt, 
hogy nem , vagy k issé  beszű kült 
glom erularis filtratio  (inu lin  vagy  
creatin in  clearance) a  magasabb  
vérnyom ás ellenére a hypertensio  
extrarena lis eredetére u tal.
Sonkodi Sándor dr.
Megnyúlt P—R in terva llum  co ­
ronaria-betegeken. C alleja , H. B., 
Guerrero, M. X. (Ammerman  
Heart C lin ic, Makati M ed ica l Cen­
ter, M akati, P h ilipp in es): Brit. 
Heart J. 1973, 35, 372—376.
A  k lin ikán  10 év  a la tt  2744 be ­
tegrő l készü lt EKG közü l 37 eset ­
ben (13,5 ezrelék) ta lá lták  meg ­
n y ú ln a k  a P—R in tervallum ot (a 
P hu llám  kezdetétő l a  QRS kom ­
p lexus kezdetéig eltelt id ő  nagyobb 
0,20 sec-ná l). A m egnyú lás oka 6 
esetben  congenitalis szívbetegség, 
kettő ben  idült rheumás szívbeteg ­
ség, n égyben  d igitá lis hatás, 20 
esetben  coronaria-betegség, öt eset ­
ben ped ig  egyéb, va lószínű en  szin ­
tén coronaria m egbetegedés volt. A 
20 b izonyítottan  coronariabeteg kö ­
zül 8 -nak  szív infarctusa, 12-nek 
ped ig  angina pectorisa vo lt. A  P—R 
in terva llum  m egnyúlását az esetek  
32% -ában okozta a coronariák  
megbetegedése. A k lin ik án  kezelt 
193 ang ina  pectorisos b eteg  közül 
6,2% -ban találták hosszabbnak az 
av-idő t.
Ha az EKG-n m egnyú lt átveze ­
tési id ő t látunk, és congenitalis 
szívbetegség , továbbá d igitalishatás 
kizárható, első sorban coronaria-be ­
tegségre  kell gondolni. Meglepő en 
ritkán  fordult elő  rheum ás carditis- 
ben.
A  8 szív infarctusos b eteg  közül 6 
ese téb en  az in farctus hátsófali 
volt, am it azzal m agyaráznak, hogy 
az av -csom ót a jobb coronaria  látja 
el az esetek  90°/o-ában.
F e lv e tik  annak lehető ségét, hogy 
a m egnyú lt átvezetési idő  hátsófali 





Szívinfarctuson á tese tt betegek 
u tókezelése. T. S em p le  (Victoria 
Infirmary, G lasgow ); Rehabilita ­
tion (London) 1972, N -2 , 21—23.
Napjainkban a m yocard ialis in- 
farctust joggal tarthatjuk  a hosz- 
szantartó atherosclerotikus folya ­
m at természetes leza jlása  közben  
fe llép ő  „acut ep izód”-nak, amely a 
va lód i alsó végtagi, ille tv e  a ce ­
rebra lis c laudicatióval állítható  
párhuzamba.
Ma már közismert, hogy a várat­
lan  complicatiók, első sorban az 
arrhythm iák fe llép te  a legcseké ­
lyebb  mértékben sem  függ az ágy- 
nyugalom  m értékétő l, é s  ezért — a 
ritka, komoly szövő dm énnyel járó 
ese tek  k ivételével —  nincs helye  
az 1—2 nap u tán i mozdulatlanul 
fektetésnek , etetésnek , borotválás- 
nak  stb. A fokozatosan  növekvő 
feladatok  naponkénti végeztetése, 
a betegség legelső  hetétő l kezdve, 
sokkal inkább hasznos, mint ártal ­
mas. A  6 hetes ágynyugalom , 2 
heti mozdulatlan fek te tés  ideje ré ­
g en  lejárt. A „good risk” esetek  
korszerű  kezelése: e lső  felkeltés a 
második, szobában fentjárás a har ­
m adik, első  utcai, ille tv e  kerti sé ­
ta  a  negyedik  héten . Ugyanakkor 
elengedhetetlen  a dohányzás abba ­
hagyása  is.
A  korai veszélyes szövő dmények 
sik eres átvészelése u tán  a betegség  
már természetes úton , „magától” 
gyógyul. Ekkor a kórházban tartás 
leg fő bb  értelme: a beteg ésszerű 
psychés befolyásolásának, a szin te  
törvényszerű en k ia laku ló  depres ­
s io  kialakulása m eggátlásának le ­
hető sége. A hazabocsátás utáni 
gondozás egyik eszközeként pedig  
a szerző  „szívinfarctus gondozási 
könyvecske” kézbe adását ajánlja.
E könyvecskébe belefoglalható  
pl., hogy szövő dménymentes ese t ­
b en  a  beteg 10 h é t  után munká- 
baállhat. Ha ez  14 h é t múlva sem  
történ ik  meg, fe lté tlenü l látnia ke ll 
cardiologusnak, aki psychés és f i ­
z ikai állapotának tek in tetbe v é te lé ­
v e l  dönt a további tennivalókról: 
munkakörváltoztatás, további orvo ­
si ellenő rzés, il le tv e  „leszázaléko- 
lá s” szükségességérő l. K ívánatos 
vo ln a  a már m eg levő  rehabilitatiós 
centrumokban kü lön  szívbeteg ­
rész leg  m egszervezése, ahol a m o ­
dern  cardio-physiologiai tesztelési 
módszereket alkalm aznák — erre 
azonban még Nagy-Britanniában is  
csak  elvétve történ tek  kísérletek.
A  szívinfarctuson átesetteknek  
csak  20%-a nem  té r  vissza 4—5 hó ­
napon belül eredeti munkakörébe. 
Ezek számának tovább i csökkenté ­
se  a cardiologus és a rehabilita- 
tióra  specializált orvos szorosabb 
együttm ű ködésével érhető  el.
Am i a szív in farctus utáni é le tv i ­
t e lt  illeti, a rendszeres, fokozatos 
fiz ika i terhelés, „ha nem  is ad év e ­
k et a páciens é letének , de éveinek  
é le te  biztosabb”. A  progressive 
em elkedő  tartamú séta  néha m eg ­
lepő  módon az effort anginák r it ­
kulásához, ső t m egszű néséhez v e ­
zet.
A  coronaria-betegség fő  rizikó- 
factorai közül szerző  a dohányzás 
és  helytelen  étrend  m ellett ism ét 
a fiz ikai inactiv itá st hangsúlyoz ­
za.
V isszatérve a betegnek adandó  
tanácsokra: azt hangsúlyozzuk, m it 
teh et és tegyen, n e  azt, hogy mi
tilos! (A kórházból való távozás 
után 4 hét m ú lva  vezethet gépko ­
csit, nem  4 h étig  tilos vezetn ie . 
Ugyanez vonatkozik  a házasságon  
belüli (!) sexu a lis  életre is.)
Befejezésü l szerző  az egyre gyak ­
rabban e lvégezhető  és e lvégzendő 
coronarographia és  a következm é ­
nyes esetleges helyreállító  mű tét 
megfelelő  elkészítését hangsú lyoz ­
za, m int a postoperativ com plica ­
tiók e lkerü lésének  fontos m ódsze-
re*' Erdő s János dr.
Szívin farctuson átesett betegek  
munkába va ló  visszatérését m egha ­
tározó psychológiai tényező k. Cay, 
E. L. és m tsa i (Edinburgh, Royal 
Infirmary és  Psychiatriai K lin ik a ): 
Rehabilitation (London) 1972, N-2, 
27—35.
A szerző k az edinburgh-i Royal 
Infirmary coronaria  ellátó egysé ­
gében kezelt 203, 16—79 év es  (55 
éves átlagos életkorú) férfi beteget 
vizsgáltak, m ár reconvalescens á l ­
lapotban, physicalis, psychés és 
szociális sta tu s  szempontjából. A 
psychologiai fe lm érésben  az angol 
szerző k á lta l 1968-ban le írt Sym p ­
tom Sign Inventory  (SSI) módszert 
alkalmazták.
Emotionalis egyensúlyzavart, do ­
m ináló tünetkén t szorongással és 
depressióval 131 betegen (65%) ész ­
leltek, közü lük  30%-on a  munká ­
hoz való v isszatéréssel kapcsolat ­
ban. A  p sychés és szociá lis status  
és a coronaria-történés k lin ikai k é ­
pének sú lyossága  között nem  ta lá l ­
tak párhuzamot: nem  a legbete ­
gebbeken ész le lték  a legsúlyosabb  
psychés egyensúlyzavart.
4 hónap m ú lva  m egism ételték  a 
felm érést. A  betegek  60%-a már 
dolgozott, többségük a korábbi 
munkahelyén, de csak 30—40%-uk 
végzett o lyan  értékű  munkát, m int 
a betegsége elő tt. (A felm érés a lap ­
ja a betegek  saját munkájukról a l ­
kotott ér tékelése  alapján összeá llí ­
tott ötfokozatos skála volt.) A  mun ­
kába va ló  v issza  nem  térésben  az 
emotionalis egyensúlyzavar leg ­
alább akkora szerepet játszott, 
mint az organikus elváltozások. A  
súlyos em otiona lis egyensúlyzavar ­
ban szenvedő k m indössze 25%-a 
dolgozott, é s  ak ik  közülük dolgoz ­
tak, azok is lényegesen rosszabb  
munkát végeztek  a psychésen nem  
érintetteknél.
A reconvalescentia  stád ium á ­
ban végzett psychologiai fe lm érés ­
nek rövid távon  prognosztikus ér ­
téke van. A  súlyos em otionalis 
egyensúlyzavarban szenvedő k, il ­
le tve a szem ély iségjegyeik  alapján  
erre „esélyesek” tértek v issza  leg ­
kevésbé a munkába, és gyógyu lá ­
suk értékelhető en  hosszabb idő t 
vett igénybe, m ég enyhe k lin ikai 
lefolyás e se tén  is.
K övetkeztetésükben szerző k m eg ­
állapítják, hogy elvben lehetséges  
a psychés-szociá lis status alapján  
rossz prognosisú  coronariabetegek  
kiszű rése. Ezek rehabilitatiójának 
esélyei e le v e  lényegesen  rosszab-
bak, é s  ezért már korán psychiat- 
riai, ille tv e  — am ennyiben  leh et ­
séges —  szociális irányú beavatko ­
zásra szorulnak. „  , - T, ,Erdos Janos dr.
Therapiás kérdések
Az antibiotikus kezelés sikerte ­
lenségének  okai. Garrod, L. P. (De­
partm ent of Bacteriology, U niver ­
s ity  of London): Brit med. J. 1972,
4. 473.
Az antibiotikus kezelés eredmé ­
n ye ive l foglalkozó legtöbb beszá ­
m oló derülátó, fő leg, ha új készít ­
m ény hatásvizsgálatáról szól. Azt a 
kevés cikket, am ely első sorban a 
kudarcokról tájékoztat, a legtöbben  
pesszim istának vagy éppen cin ikus ­
nak tartják, holott ezek  az ered ­
m énytelenségek  ugyancsak sok ta ­
nu lságot rejthetnek  magukban, 
am elyeknek  hátterében vagy a 
megbetegedés term észete vagy  a 
nem  helyes antib ioticum -kiválasz- 
tás, ille tv e  a nem  m egfele lő  a lkal­
mazási mód áll. A  szerző  saját ta ­
pasztalata alapján igyekszik  á tte ­
k in tést nyújtani a kudarcok okai­
ról.
1. Hibás javallat. A  szakirodalom  
nem  győ zi eléggé hangsúlyozni, 
hogy pl. a  penicillin  nem  alkalmaz ­
ható lázellenes panaceaként. Meg ­
sz ív le lendő  Batson (1960) leánybe ­
tegének  esete, aki fü lfá jás m iatt 
kétízben, majd térd-, ille tve , fog ­
fájás m iatt többször vett be oralis 
pen icillin t, abban a hiszemben, 
hogy az fájdalom csillapító, s az 
utolsó adag után sú lyos shockba 
esett. Ugyancsak „therapiás bű n”, 
ha haemocultúrák elkü ldése  elő tt 
kezdjük e l endokarditis len ta  gya ­
núja m iatt a beteg antib iotikus ke ­
zelését, m ert ezzel m eggátoljuk  a 
kórokozó pontos iden tifiká lását s 
így  az optim ális kezelés a lkalm azá ­
sát is. A z is  közismert, hogy a lég ­
utak heveny , lázzal járó fertő zése ­
it igen gyakran vírus okozza, m égis 
a legtöbb orvos ekkor antib ioticu- 
mot rendel, mert ezzel m egelő zni 
véli a másodlagos fertő zéseket. Er­
re ugyan nem  sok az esély , de még  
mindig jobb, hogyha a beteg baná ­
lis  kórokozó által elő idézett pneu- 
moniát kap, m intha azt az elő zetes 
antib ioticum -aikalm azás á lta l e lő ­
térbe kerülő  nehezen  leküzdhető 
mikroorganizmus, pl. k lebsiella  
okozza. (E szabály a ló l k ivéte lt ké ­
peznek a különlegesen  m agas koc ­
kázatú állapotban levő k , valam int 
az in fluenza-járvány a latt fellépő  
bakteriá lis pneumoniás szövő d ­
m ény várományosai.)
Term észetesen h ely te len  az an ­
tib iotikus kezelés akkor is, ha 
olyan hatást várunk tő le , am elyre 
e lev e  nem  lehet képes. Pl.: sebé ­
szi m egoldást igénylő  tá lyogok  sa- 
nálása, vesekövek oldása, bron- 
ch iectasiás tüdő lebeny anatóm iai 
gyógyulásának elérése. Fontos, 
hogy ügyeljünk a járulékos ténye ­
ző kre is. Pl.: ne adjunk am inogly- 
kosidákat (streptomycin, kanamy-
cin , gentam icin), m íg  nem  tudjuk  
tartósan biztosítani — urin-in fec- 
tiók  esetén — a v ize le t a n a lizá lá ­
sát, m ert ezek a készítm ények csak  
lúgos közegben hatékonyak.
2) A z antibioticum  kiválasztásá ­
val kapcsolatos tévedések. S tille  
(1968) erre utalóan tanulságos e se ­
te t  ismertet: egy orvos betegének  
egy  chloramphenicol-készítm ényt 
írt elő , dé tapasztalva, hogy ez ha ­
tástalan, áttért egy  másik  antib io ­
tico mra, amely  ugyancsak ered ­
m énytelennek  mutatkozott. Késő bb 
derü lt ki, hogy a hatóanyaga ennek  
is  chlorampenicol volt. A rossz k i ­
vá lasztás másik oka lehet az an ti ­
b ioticum  m echanikus rendelése. Az 
orvos pl. em lékezve a tetracylin  
„normál-spectrumára” jóhiszemű ­
en  rendeli ezt. H olott távolról sem  
biztos, hogy adott esetben is baná ­
l is  kórokozó á ll-e  pl. a pneumonia  
hátterében; em ellett az idő  fo lya ­
m án a tetracylin hatásspectruma is 
változott (éspedig szű kült). Fel k e ll 
figyelnünk  a kórokozó iden tifiká ­
lásával kapcsolatos nehézségekre 
is (kevert flóra; n em  az igazi aetio- 
ióg ia i factor tenyészett ki; labora ­
tórium i hibaforrások; az in v ivo  és  
in vitro  resistentia  különböző sége, 
slb.).
3) Toxicitas. E zzel is számolnunk  
kell. Ezért, ha egy  fertő zésben 2 
antibioticum  is jónak ígérkezik, 
m ind ig  a kevésbé toxikusát adjuk. 
Ha pedig közism erten  toxicitással 
rendelkező  készítm ényt kell ad ­
nunk, állandóan figyeljünk  ennek  
lehető ségére. A  legnagyobb antib io ­
ticum  okozta kudarc ugyanis az, 
am ikor ennek d irect toxikus hatása  
m iatt veszítjük  e l a  beteget. Sokan  
pl. ch loramphenicolt csak typhus- 
ban és haemophilus influenzae  
okozta m eningitisben  adnak. F i ­
gyeln i kell a már e lavu lt antib ioti- 
cum -készítm ényeket felváltó  ú j ­
donságokra is, m elyeknek  jobb a  
felszívódása és ezért esetleg fe le  
adagban is o lyan  hatásosak, m int 
elő djeik .
4) Nem megfelelő  alkalmazási 
mód. Á ltalában legmegbízhatóbb a 
parenteralis alkalm azás, fő leg sú ­
lyosabb  fertő zésekben és a therapia 
kezdetén. A c loxacillin , erythromy ­
cin  és az am picillin  pl. nem  m eg ­
b ízhatóan szívód ik  fe l per os ada ­
goláskor.
b) Nem megfelelő  adagolás. Itt a 
leggyakoribb h iba az inadaequat 
dosirozás, am ely  ritkábban je len ti 
az egyes adag elégtelenségét; gyak ­
rabban az egyes adagok közti in ­
tervallum  hosszúsága a probléma. 
Kern m indennapos hiba a szükség ­
te lenü l excessív  adagok alkalma ­
zása sem. Pl. napi 20 m illió  E. 
pen ic illinnél nagyobb m ennyiség  
adása olyan egyéneken, akik m ár  
nem  elő ször kapják  ezt az antib io- 
ticumot, haem olytikus anaem iát 
okozhat. Ugyanakkor az is e lő for ­
dulhat, hogy az ily en  nagy dosisok  
érdekes módon kevésbé hatéko ­
nyak.
G) Nem megfelelő  idő zítés. Ezzel 
akkor talá lkozunk, ha pl. v eszé ­
lyeztetett egyéneken  nem  foghúzás 
elő tt 1—2 nappal kezdjük e l az an ­
tib ioticum  adását, hogy idejében  
visszaszorítsuk az esetleg  v eszé ­
lyessé vá ló  szájüreg-flórát (pl. en - 
aokarditis len ta  veszélyezte te tte ­
ken).
7) Antagonisztikus kombinációk. 
Bár ezen a téren  nem egységes az 
irodalom, a legtöbb szerző  m égis 
helyesnek tartja, ha baktericid  ha ­
tású antib ioticummal (pl. p en ic il ­
lin) együtt nem  adunk bakteriosta- 
tikusat (pl. tetracyclin , ch loram ­
phenicol). Major László dr.
Kórházi betegek  elégtelen  k eze ­
lése narkotikus analgeticumokkal.
R. M. Marks és E. J. Sachar Ann. 
Int. Med. 1973, 78, 193—181.
A szerző k a súlyos betegek  e lég ­
telen fájdalom csillap ításának  okát 
tanulmányozták. A  N ew  York-i 
Montefiore kórházban 37 o lyan  sú ­
lyos (myocardialis ischaem ia, m a ­
lignus tumor, köszvényes roham, 
causalgia) beteget választottak  ki, 
akik 48 órája  meperid in  ( =  Dolar- 
gan) kezelésben  részesültek, é s  or­
vosi in terjú  számára hozzáférhető k 
voltak. A  kérdő ív  részben a fá jda ­
lom  álta lános és idő szakos csökke ­
nésére, m ellékhatásokra, részben a 
fájdalom  m egzavarta mű ködésekre 
vonatkozó kérdéseket tartalmazott. 
A fájdalom  elő idézte „distress” tü ­
netcsoportot úgy próbálták objek ­
tívvá tenn i, hogy az alvás, az é tk e ­
zés, a társalgás, figyelem  zavará ­
nak, a szorongásnak, sírásnak, in ­
gerlékenységnek fokát 0—2 ponttal 
(nincs — enyhe  — k ifejezett) érté ­
kelték. A  fájdalom  okozta állapotot 
maxim álisan  18 ponttal írhatták  
le; 7—12 pontban határozták meg 
a mérsékelt, a latta az enyhe, fe le t ­
te  a sú lyos „distress” határait.
Az e lég te len  fájdalom csillap ítás 
következtében a betegek három ne ­
gyed része k ifejezett és m érsékelt 
distressben vo lt; ezt a kortörténe ­
tek adatai m egerő sítették. A  leh et ­
séges 82—100 mg mepirid in  helyett 
mindössze egy  beteg kapott 75 ing ­
nál nagyobb adagot, a betegek  fe le  
50 mg-ot, vagy  kevesebbet. 23 be ­
teg fájdalm a visszatért az egyes 
injectiók között. A  fájdalom  leg ­
gyakrabban az alvást, f igye lem - 
concentratiót gátolta, a betegek  
50%-a szorongást, deprim áltságot 
érzett.
Az e lég te len  meperid in  kezelés  
mögött fe lté te lezett orvosi attitű d 
vizsgálatára 25 kérdéses m ultip le  
choice típu sú  kérdő ívet szerkesz ­
tettek, és k ét N ew  York-i kórház 
belgyógyászainak küldték m eg. A 
kérdő ívek 70%-a érkezett vissza, 
így 102 orvos válaszaira alapozták  
megállapításaikat. Érdeklő dtek a 
szer m in im ális és m axim ális adag ­
ja, az e lvonási tünetek és a hozzá ­
szokás je le i, az adagolást b efo lyá ­
soló tényező k, a chlorpromazin  és 
barbiturát k iegészítés iránt.
Noha m inden  m egkérdezett a 
fájdalom  te lje s  m egszüntetését e l- 
engedhetelennek  tartotta, m ind  a
%
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gyakorlatban, m ind a kérdő ívben 
elégtelen  adagokkal kívánta ezt e l ­
érni. A  szerző k ezt két okra v eze ­
tik  vissza: a) az orvosok nem  ren ­
delkeznek m egfele lő  ism eretekkel a 
meperidin  theráp iában: a lacso ­
nyabb adagot írnak elő , m in t 
amennyi a therápiás hatáshoz  
szükséges, és nem  em elik  a fá jd a ­
lom  fennmaradásakor, mert úgy  
gondolják, hogy a nagyobb adag  
nem  eredményesebb. A hatástarta ­
mot hosszabbnak tartják (3 óra h e ­
ly e tt 4 óra), s nem  veszik  f ig y e ­
lembe, hogy az orálisán adott szer  
kevésbé hatásos, m int a parentera- 
lis  alkalm azás; b) tú lbecsülik  a 
hozzászokás veszélyét, m ert az  
egyszerű  elvonásos tüneteket már 
addicti ónak tartják; s m ivel úgy  
gondolják, hogy a kábítószer é lv e ­
ző k zöme orvosi kezelés áldozata, 
túlzottan óvatosak a súlyos, term i ­
nális állapotban levő  betegek m e- 
perid innel való  kezelésében is. Ez a 
sajátos orvosi attitű d az ugyancsak 
megszokáshoz vezető  barbiturát- 
származékokkal szemben nem  ilyen  




A hypervascularis vesetumorok  
radiológiai elkü lön ítő  kórisméjéhez.
M, Härtel, L. W ehlin, C. F. L ied - 
berg (A llmänna Sjukhuset Malmö, 
Universität Lund, Sweden ): Fort ­
schritte auf dem  Gebiete der R önt ­
genstrahlen und der Nuklearmedi- 
zin  1973, 118, 498—506.
A  hypervascularis renalis tum o ­
rok többnyire malignusak. E lő for ­
dulnak ' azonban ritkán ben ignus  
vesetumorok is, m elyeknek an- 
giographiás képe a m alignomák- 
hoz hasonló érszerkezetet mutat. 
Ezek közül az utóbbi években fő ­
k ént a sclerosis tuberosával együtt 
elő forduló  hamartoma-jellegű  an- 
giom yolipomával foglalkoztak. Ez 
néha sclerosis tuberosa nélkül, ön ­
állóan is észlelhető . Még ritkábban 
hypervascularis angiographiás k é ­
pet mutathatnak egyéb szöveti 
szerkezetű  benignus tumorok is, 
mint lipoma és leiomyoma. Az iro ­
dalomban többen arra az á lláspont ­
ra helyezkedtek, hogy az angio- 
myolipomák angiographiás képük  
alapján nem  külön íthető k  el a m a ­
lignus vesetumoroktól. Ennek gya ­
korlati jelen tő sége van, hiszen a 
választandó mű téti megoldás nem 
közömbös a beteg  számára.
A szerző k négy angiomyolipoma, 
egy  leiomyoma és egy lipoma eset 
tanulm ányozása alapján úgy ta lá l ­
ták, hogy bizonyos je lek  figye lem -  
bevételével lehetséges a m alignus 
tumorok elkü lön ítése  a hypervas ­
cularis benignus tumoroktól. Ezek  
a jelek a következő k:
1. Intratumoralis shun tök a 
rosszindulatú tumorok 90%-ában  
elő fordulnak. Ez a tumoron belü li 
keringési idő  csökkenését eredm é ­
nyezi korai vénás telő déssel. A  h y ­
pervascularis benignus tumorok ­
nál ez nem  észlelhető .
2. A hypervascularis benignus 
tumorok intratumoralis keringése  
lassult, a m alignomáké gyorsult.
3. A ben ignus tumorok nem  ren ­
delkeznek invaziv  képességgel. Er­
re utal, hogy vénás rendszerükben  
az esetenkén t anarchikus fe lép í ­
tés e llen ére  nem  mutathatók ki a 
malignitásra utaló destructiv  je ­
lenségek, in filtratio , obstructio , ka­
liberegyenetlenség.
Laczay András dr.
A  röntgenvizsgálat je len tő sége az 
aplasticus anaem ia és az ennek  ké ­
pében je len tkező  leukaem ia elkü ­
lönítésében. G. D. Shackelford, G. 
Bloomberg, W. H. M cA lister (Mal­
linckrodt Institute of Radiology  
and W ashington University  School 
of M edicine, St. Louis, M issouri): 
The Am erican  Journal of R oentge ­
nology Radium  Therapy and  Nu ­
clear M edicine 1972, 116, 651—654.
A  típusos lymphoid leukaem ia  
kórisméje a k lin ikai kép és a csont ­
velő vizsgálat alapján egyszerű . Ko­
moly problém a azonban, hogy  néha 
a betegség csontvelő depressio ké ­
pében jelentkezik , és ap lasticus an- 
aem iát utánoz vagy pancytopeniát. 
Ennek a kérdésnek a tisztázására a 
rtg-vizsgálat is segítséget nyújthat. 
A gyermekkori acut leukaem iák  70 
—75%-ában ugyanis o lyan  e lvá lto ­
zások mutathatók  ki a csontrend ­
szerrő l k észített fe lvételeken , m e ­
lyek nem  specifikus je le i a leukae- 
miának, de az adott problémakör ­
ben m elle tte  szólnak. Ezek a  jelek  
a gyakoriság sorrendjében a követ ­
kező k: á lta lános porosis, harántfel- 
ritkulás a m etaphysisekben, osteo- 
lytikus laesiók , subperiostealis új- 
csontképző dés corticalis destructió- 
val, vagy anélkül, végül o steoscle ­
rosis A  szerzek  három olyan  ese ­
tet ism ertetnek , m elyekben a csont ­
velő  v izsgá la ta  aplasticus anaem iá- 
ra utalt. A  csontrendszer röntgen- 
fe lvéte lein  az ismertetett e lvá ltozá ­
sok vo ltak  kimutathatók. A  vérkép  
és a csontvelő kép  csak 2—3 hónap 
múlva v á lt  jellegzetessé lymphoid  
leukaem iára. Az elkü lön ítésnek  
részint prognosztikus, részint thera- 
piás szempontból van jelentő sége. 
Kontrollként 15 valódi aplasticus 
anaem ia eset csontrendszeri fe lv é ­
teleit is tanulm ányozták, és hasonló  
elváltozásokat egy esetben  sem  
láttak. Laczay András dr.
Az arteria coeliaca szű kületének 
gyakori elő fordulása tünetm entes 
egyénekben. D. C. Levin , H. A. 
Baitaxe (The New  York Hospital- 
Comell M edical Center, New  
York): The American Journal of 
Roentgenology Radium Therapy 
and Nuclear M edicine 1972, 116, 
426—429.
Az e lm ú lt években az aortogra- 
phia terjedésével kapcsolatban fe l ­
figyeltek  arra, hogy a rekesznek  az 
aorta e lő tt harántul húzódó inas 
kötege fő ként kilégzésben szű k íti az 
arteria coeliacát. Mások ezt az im -
pressió t a p lexus coeliacussal m a ­
gyarázták. Az így okozott arteria- 
szű kü let fő ként táplálkozás után 
manifestálódó v iscera lis ischae- 
m iát okozhat, am i különböző  pa ­
naszokban nyilvánulhat m eg : 
hányinger, hányás, hasmenés, m al­
absorption interm ittáló  hasi fájda ­
lom . Az ilyen esetek  nagy részében 
az e lvégzett mű téti megoldás — a 
leszorító  köteg átm etszése — a pa ­
naszok megszüntetését eredményez ­
te. K éső bb azonban egyre több 
olyan  eset vált ism eretessé, m ely ­
ben  a mű téti m egoldás nem  járt a 
várt eredménnyel. Ez felvetette  a 
gondolatot, hogy a eoeliaca-com - 
pressio  talán nem  fe lté tlenü l kóros 
jelentő ségű .
Ennek tisztázása végett a szerző k 
aortographiás anyagukból 50 olyan  
esete t válogattak ki, m elyekben  
nem  merült fel semm ifé le  gastro ­
in testina lis panasz — vesedonor- 
k ivizsgálás, hypertonia vizsgálata, 
genitourinalis problémák tisztázása  
végett készített aortographiák sze ­
repelnek  ebben. 12 esetben  láttak  
kilégzésben  50%-os szű kületet oko ­
zó im pressiót az arteria coeliaca  
törzsén, 3 esetben collateralis k e ­
r ingéssel. Eszerint tünetm entes 
egyénekben  az elvá ltozássa l 24% 
gyakoriságban kell számolni.
B iztos, hogy egyes esetekben a 
szű kület mű téti m egoldása a beteg 
panaszainak m egszű nését eredmé­
nyezi. Ugyanakkor sú lyos hiba len ­
ne m inden k imutatott coeliaca-ste- 
nosis esetben erre vezetn i vissza a  
panaszokat és m ű tétet indikáln i. 
Erre csak akkor kerü lhet sor, ha  
gondos átvizsgálás u tán  sem  lehet a 
fenná lló  komoly panaszokat más 
okra visszavezetni.
Laczay András dr .
Lép-variansok okozta vese és 
m ellékvese  pseudotumorok. M. Ma-
dayag és mtsai (New  York Univer ­
s ity  M edical Center and State Uni­
versity  of New  York, Downs täte 
Medical Center): Radiology 1972, 
105, 43—47.
A  normálisnál nagyobb lép a bal 
vesé t  lefelé , m edial fe lé  és ritkán  
fe lfe lé  dislocálhatja. Ugyanígy le ­
fe lé  nyom ja a bal vesé t a felette  e l ­
helyezkedő  m ellékvese tumora, de 
ilyenkor alakja is jellegzetesen  
megváltozik : felső  pólusán  concav 
benyom at látszik, esetleg  a fe lső  
kehelycsoport is deformált. K evés ­
bé ism ert, hogy ehhez teljesen  ha ­
son ló  képet okozhat a bal vesén a 
lép  a lak i variáció iból eredő  disloca ­
tio. A  lép  alakja 44% -ban a szoká ­
sos narancs-szelet je llegű , 42%-ban 
tetrahedralis, 14%-ban triangularis. 
Ezeken a formákon belü l a lép le ­
h et compact egyen letes kontúrok­
ka l és szű k hilussal, lehet teljesen 
szabálytalan , többlebenyű  is, fe lszí ­
nén  dudorokkal, széles hilussal. Az 
ily en  normálisnak tekinthető , nem 
kóros lépvariánsok a bal vesét 
nem csak  lefelé dislocálhatják, ha ­
nem  fe lső  pólusán benyomatot is 
okozhatnak. Ez n a tív  felvételen  
urographiánál és nephrotomogram -
mon m egtévesztő en  hason lít m el ­
lékvesetumor képére. E lkülönítése  
angiographiával lehetséges.
A nem  ritkán elő forduló járu lé ­
kos lépek is okozhatnak hasonló  té ­
vedési lehető séget, ezen fe lü l uro- 
és nephrotomogrammon vesetumort 
utánozhatnak. A h elyes kórismét 
itt is  angiographia teszi lehető vé.
A  szerző k 5 esetet ismertetnek, 
bemutatják urographiás nephroto- 
mographiás és angiographás fe lv é ­
teleiket. Laczay András dr.
Követ utánzó kiesés a cholangio- 
grammon. Z. Muhajed, J. A. Evans 
<The N ew  York Hospital —  Cornell 
Medical Center, N ew  Y ork): The 
American Journal of Roentgeno ­
logy Radium  Therapy and Nuclear 
Medicine 1972, 116, 337—341.
A choledochus d ista lis  részén 
fe lfe lé  convex, kerek kontúrral ha ­
tárolt k iesést operativ, postoperativ  
vagy percutan cholangiographia  
fe lvéte lein  kő , tumor, papillaoede- 
ma vagy sphincterspasmus okoz ­
hat. K evéssé ismert, hogy ugyan ­
ilyen  képet láthatunk ném ely  eset ­
ben a felsorolt kóros elváltozások  
hiányában is. A szerző k három  ese ­
tet ismertetnek, egy iket casu isti ­
ca l részletességgel. M indegyik eset ­
ben a cholangiographia  során ké ­
sz ített egyes felvételeken  je llegze ­
tes k iesés látszott a choledochus 
term inalis szakaszában. Néhány 
perccel késő bb azonban más fe lv é ­
te l te ljesen  normális képet mutatott. 
A  jelenséget a szerző k a közös epe ­
vezeték  d ista lis részének falában  
levő  izom elem ek ritm ikus contrac- 
tiójával magyarázzák. Kóros je len ­
tő sége önmagában nincs, de m ivel 
bizonyos fázisban készü lt röntgen- 
fe lvéte leken  kő  vagy tumor gyanú ­
ját kelti, ism erete fontos. N em  át ­
m eneti jelenségrő l van  szó, mert 
egyik  esetükben a kő utánzó kiesés 
ugyanazon betegen 5 héten  belül 
készült 4 cholangiographia  m ind ­
egyikében kimutatható volt.
A  valódi kő , tumor vagy  oedema 
okozta hasonló képtő l elkü lön ítése 
fő ként cik likus je llegének  m egfi ­
gye léséve l lehetséges: a kiesésnek  
normális ürülési phasissal való  vá l ­
takozása sorozatfelvételle l vagy át ­
v ilág ítássa l m egfigyelhető . Másik 
fontos elkülönítési lehető ség, hogy 
a  kontrasztanyagnak a choledo- 
‘chusba va ló  befecskendezése — pl. 
Kehr-csövön át — valódi obstructio  
esetén feszülő  fájdalm at okoz, a 
követ utánzó kiesésnél v iszon t fáj ­
dalom  nem  lép fel. A je len ség  té ­
ves kóros értékelése fe lesleges mű ­
téti beavatkozáshoz is vezethet, 
ezért ism erete gyakorlati fontos-
s®-£u' Laczay András dr.
A kontrasztanyag keringési ideje 
az arteria mesenterica superior e l ­
lá tási területén. E. Boijsen, M. Här­
te l (A llmänna Sjukhuset Malmö, 
Universität Lund, Sw ed en ); Fort­
schritte aut dem Gebiete der Rönt­
genstrahlen  und der Nuklearm edi- 
2in  1973, 118, 491—498.
A  szerző k Crohn-betegség 10, 
coeca lis teleangiectasia  5 esetében  
mérték  selectív  angiographia  soro- 
za i-íe lv e te iem  a kontrasztanyag  
kenngesi idejét az arteria m esen ­
terica  superior rendszerében. A  
nyert adatokat 21 kontrollként sze ­
rep lő  vizsgálat eredm ényeivel ha ­
son lították  össze.
Normálisan a kontrasztanyag a 
dista lisaoo  arteria és vena ágak ­
ban k issé késve je len ik  meg. Crohn 
betegségben a kórosan elváltozott 
bélszakasz k eringése  gyorsult, a 
bélfa li parenchymás phasis meg ­
rövidült, a vénás te lő dés a normá­
lisn á l korábban észlelhető . Ez a 
je llegzetes angiographiás kép az 
akut szakban már akkor kimutat­
ható, mikor a betegség hagyomá ­
nyos Röntgen-elváltozásai még 
nem  alakultak ki. Így lehetséges a 
kórism e koraibb felállítása. Jól 
összeegyeztethető  ez a keringésdy- 
nam ika azzal az újabb pathogene- 
tiku s felfogással, m ely  a Crohn-be­
tegség  okát shunt-m echanizmus 
alapján k ialakuló  loca lis  vérsze ­
génységben keresi. Ezt alátámasz ­
tandó ism ertetnek egy thrombocy- 
taem ia  vera esetet, m elyben ha ­
son ló  keringésviszonyok alakultak  
ki a distalis ileumarteriák  prae- 
és intramuralis thrombosisa után  
a bél ischaem iás ulceratiójával.
A  coecum  teleangiectasiája  a ré ­
gebbi felfogással szemben nem fej ­
lő dési anomalia, hanem  ugyancsak 
hely i ischaem ia következménye. 
Angiographiás képén  feltű nő  a v e ­
na ileocolica korai telő dése. Ugyan ­
akkor az ép bélszakaszok keringé ­
si ideje  kissé m egnyúlt. Ez fe ltehe ­
tő en  hypovolaem iát kompenzáló 
mechanizmus — m indegyik  beteg  
bélvérzés m iatt kerü lt angiogra­
ph iás vizsgálatra.
A  kóros és kontroll csoportokban 
mért keringési idő ket részletes táb ­
lázatok  szem léltetik . Egy Crohn- 
betegség, egy coeca lis  teleangiec ­
ta sia  és az em líte tt thrombocyt- 
aem ia vera eset je llegzetes  röntgen- 
fe lv é te le it  is bemutatják.
Laczay András dr.
A renovascularis hypertonia ra ­
d io lógiai vonatkozásai. J. Bookstein  
és  m tsai (University  of M ichigan  
Medical Center, Ann  Arbor); Jour ­
nal of the American Medical A sso ­
c ia tion  1972, 221, 368—374.
A  renovascularis hypertoniát ta ­
nulm ányozó cooperativ  cikksorozat
3. közlem énye a renalis arterio- 
grammok d iagnosztikus és kórjósló  
értékét analizálja, 2374 beteg v izs ­
gá lata  alapján.
884 renovascularis hypertensió- 
ban szenvedő  b eteget fedeztek fel. 
A vesearteria  károsodásának aetio- 
logiájában 2:1 arányban az athe ­
rosclerosis és a fibromuscularis 
hyperplasia  szerepel. Számos szem ­
pontból analizálják  a beteganyagot, 
magát a vizsgáló  módszert és a 
mű téti eredményeket.
M egállapítják, hogy az athero- 
sclerosisos betegek  83%-ában a ste ­
nosis az ér eredésén, vagy a rena ­
l i s  arteria proxim alis harmadán  
van. F ibromuscularis hyperplasiá- 
ban az elvá ltozások  54%-ban a kö ­
zépső  és d ista lis  harmadon, 5%- 
ban a segmentarteriákon h e lyez ­
kednek el.
Több vesearteria  je len léte  nem  
predisponál renovascularis hyper- 
toniára. V izsgáló módszerként zöm ­
mel a percutan retrograd fe ltö ltést 
alkalmazták. A  renalis artériákat 
94%-ban, a segm entarteriákkal és 
nephrogrammal együtt 75%-ban jól 
értékelhették . Translumbalis tech ­
nikát 58 esetben  választottak. A  v e ­
se  artériáit 74%-ban jól ábrázol­
ták, de segm entarteriákkal és 
nephrogrammal együtt csak 36%- 
ban. A stenosisokat és poststeno- 
tikus tágulatokat analizálva m eg ­
állapítják, hogy fibromuscularis 
hyperplasiánál a tágulat m inden  
fokozatban k isebb, m int az athero- 
más betegeken.
502 betegen  történt nephrectom ia  
vagy reconstructiv  sebészi b eavat ­
kozás. Az eredmények kedvező b ­
bek, ille tve  jók  voltak fibromuscu ­
laris hyperplasia  esetén. A thero- 
sclerosisban, ahol a lumen átm érő ­
jének csökkenése 50%-nál kisebb  
volt, 43% -ban értek el jó ered ­
ményt, szem ben  a betegek  
68%-ával, ak ikben a lum encsökke ­
nés nagyobb vo lt 50%-nál. F ibro ­
muscularis hyperplasia esetében  a 
betegek 72%-án, 50%-nál kisebb  
kalibercsökkenés m ellett jó vo lt a 
sebészi eredmény. Azonban a leg ­
kedvező bb eredm ényt a sebészi be ­
avatkozástól akkor láttak, am ikor a 
stenosis fokát 80%-nál nagyobbra  
értékelték , FH  esetében.
M egállapítják, hogy a poststeno- 
tikus tágulat m egléte vagy hiánya  
nem  befo lyáso lja  a sebészi ered ­
ményt. A z angiogramm egyedül 
nem  döntheti e l a mű tét jogosu lt ­
ságát; i. v. urogramm, izotop- 
nephrogramm, vesefunctiós tesztek  
és  vesevena renin-m eghatározás is
szükséges. Böhm Klára dr.
Transfusio
Tömeges vérátöm lesztés hatása  a 
sav—bázis egyensúlyra. M iller, R.
D. és m tsai: JAMA 1971, 216, 1762.
A  töm eges transfusio hatását 
húsz súlyos háborús sérültön v izs ­
gálták V ietnamban. 8—21 napos 
citrátos konzervvért transfundál- 
tak, m elyet az USA-ból hajón szá l ­
lítottak a helyszínre. A konzervvér  
pH-ja 6,5 és 6,9 között volt. Á tlago ­
san 4,2 liter  (2,5—8 liter) vért adtak  
egy sérültnek. V izsgálták a PaCCb-t, 
P a02-t, és pH -t, a beteg hő m érsék ­
letével végzett korrekciós szám ítás ­
sal. A bázis excess  (BE) szám ítása  
a következő képpen történt: korri ­
gált BE (mEq/1) =  mért BE +  (az 
iv. adott H C 03 mEq X  a testsú ly ­
i g  egyharmada).
A húsz beteg  közül 9 vo lt hypo- 
volaem iás shockban, közülük 5 m a ­
radt életben . A  shockos és nem
%
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shockos betegek  csoportjában a be ­
adott vér m ennyiségének fü ggvé ­
nyében kü lön  vizsgálták a BE ér ­
téket. A  beadott vér m ennyiségével 
egyenes arányban m indkét csoport ­
ban fokozódott a bázisdeficit, de a 
shockos betegeken  ez k ifejezettebb  
volt, je lezve  a m etabolikus acidosis  
fokozottabb voltát. V iszont m indkét 
csoportban nagy egyénenkénti szó ­
rást tapasztaltak. Ezt a sérü lést 
megelő ző  harci körülm ények m iatt 
létrejött különböző  m értékű  fo lya ­
dékvesztéssel magyarázzák.
Hasznosnak tartják a shockos b e ­
tegek töm eges transfusiójánál az 
acidosis korrigálására N aHC03 adá ­
sát, de rámutatnak az így  keze lt b e ­
tegeken gyakran jelentkező  a lka lo ­
sis veszélyére is Tapasztalataik  sze ­
rint a szám ítottnál jóval kevesebb  
hidrocarbonat szükséges. Csak 7 
mEq-nál nagyobb bázis-deficit e se ­
tén ajánlják az alkalizálást.
Mészáros Béla dr.
Lymphocyta válasz vértransfusió- 
ra emberben. G. P. Schechter és 
mtsai (Veterans Adm inistration  
Hospital, 50 Irving St., N. W. W a ­
shington, D. C. 20 422): N ew  Eng ­
land Journal of M edicine 1972, 287, 
1169—1173.
Elő ző leg többen beszámoltak  ar ­
ról, hogy transfusiók után 3—6 h é t ­
te l láz, sp lenom egalia  és a keringő  
atypusos lymphocyták  számának  
növekedése lép  fel, ezen e lvá ltozá ­
sokat a recip iens vírus in fectió já - 
nak tulajdonítják. Jelen  k öz le ­
m ényben a  szerző k olyan lym pho ­
cyta választ írtak le , am ely  m ax i ­
mumát a  transfusio után 1 h é tte l 
érte el és 3 hét alatt m egszű nt. A 
vért a betegek  részben m ű tétek 
kapcsán, részben gastroin testina ­
lis  vérzés, ille tve  chronikus 
anaem ia m iatt kapták. 17 beteg  
közül, ak ik  friss vagy tárolt vért 
kaptak, te ljes  vér vagy vvs-m assza  
formájában, 15 betegben az a typu ­
sos lymphocyták  számának, ille tő ­
leg  in  v itro  a  leukocyták H3-thym i-  
din incorporatiójának ötszörös 
vagy nagyobb em elkedését é sz le l ­
ték. A  transfundált betegekben az 
átlagos leukocyta  H3-thym id in  in ­
corporatio significansan magasabb  
vo lt azokkal szemben, akiken  
mű tétet végeztek , de vért nem  kap ­
tak, vagy fagyasztott-o lvasztott, 
leukocyta-k im erített vért kaptak, 
ill. egy autotransfusiót kapott b e ­
teggel szemben. 6 transfundált b e ­
tegben a serum  lymphocytotoxikus  
hatását is m egfigyelték . A  lym pho- 
cytaválaszt a transfundált leukocy ­
ták és thrombocyták HL—A an ti ­
génjeivel szembeni immunológiai 





A központi járási kórház szer ­
vezési-m ódszertan i kabinetje és az 
orvosi ny ilvántartási dokum entá ­
ció központi feldolgozása. L. Ja.
Lukjan: Szovjetszkoje Zdravoohra- 
nyenyije  1973, 2, 49—55.
A  közlem ény két szempontból 
érdekes: egyrészt képet kapunk be ­
lő le  egy  moldovai járás egészség- 
ügyi ellátottságáról, m ásrészt m eg ­
tudjuk, hogy már járási szin ten  is 
komoly törekvések vannak  a kor­
szerű  irányítás e lveinek  alkalm a ­
zására.
A  járás 134 500 lakosú; a  járási 
székhely  — Orgejev — lakossága: 
26 900 fő . Ebben a járásban 217 or­
vos (beleértve a fogorvosokat is) és 
993 egészségügyi szakdolgozó tevé ­
kenykedik. 10 000 lakosra 16,1 or­
vos és 73,8 középkáder jut. ö s sz e ­
sen 1220 fekvő beteg-gyógyintézeti 
ágy á ll rendelkezésükre; ebbő l 475 
ágy ju t a  központi járási kórházra, 
200 a tbc gondozó in tézetre  (az ná ­
luk fekvő beteg-gyógyin tézeti-járó- 
betegellátási egység — Rej.) 25 a 
bő r-nem ibeteg gondozó intézetre, 
200 a két m ásik  járási kórházra és 
320 a 10 körzeti kórházra. 10 000 
lakosra tehát 90,7 kórházi ágy jut. 
Van továbbá a járásban egy  köz- 
eü .-járványügyi állomás egy  falusi 
ambulatorium , 57 felcserszü lészeti 
pont, 6 szülő otthon a  kolhozokban 
és 3 szü lészeti pont.
O rgejevben 6 therapeuta (nem  
azonos a  m i belgyógyászszakorvo ­
sunkkal, de ahhoz közel á ll —  
Ref.), 6 gyermekgyógyász, 3 szü ­
lész-nő gyógyász és 3 tbc gyógyász 
körzet van.
A járás eü. szolgálatának mun ­
káját a központi járási kórház irá ­
nyítja. Ennek egyik  részlege a szer ­
vezési-m ódszertan i részleg. V ezető ­
je  a kórházigazgató (egyben járási 
fő orvos) szervezési-m ódszertani h e ­
lyettese. A z utóbbi idő ben fokozták 
az inform ációs munkának a köz­
ponti járási kórház szervezési-m ód ­
szertani részlegére történő  kon ­
centrálását. Ennek m egfele lő en  a 
statisztikusok számát ott 3-ról 5 
fő re em elték  azzal, hogy két 50—50 
ágyas körzeti kórházból a statiszti- 
kusi státuszokat a központi járási 
kórház kapta meg.
M inden hónap 2-ig  a központi 
járási kórház szervezési-m ódszer ­
tani részlegére be kell kü lden i az 
elő ző  hónapról a következő  doku ­
m entumokat: a po lik lin ikai, gon ­
dozói é s  a konzultációs orvosok  
naplóit, ugyanezen in tézetek  közép ­
kádereinek  naplóit, a záródiagnó ­
zisok regisztrálására szolgáló  sta ­
tisztikai talonokat, a kórházi ágy ­
ny ilvántartás és betegnyilván tar ­
tási lap ja it, a kórházból kiírtak  
lapjait.
Az adatokat feldolgozzák, s  az 
eredm ényeket rendszeresen közlik  
az adatszolgáltató in tézetek  veze ­
tő ivel: az egyes osztályokon, poli ­
k lin ikai szakrendeléseken m ilyen  
volt a  betegforgalom , házhoz tör ­
ténő  k ih ívás, ágykihasználás, az át ­
lagos ápolási nap, halálozás, az or­
vosok m egterhelése stb . Ugyan ­
akkor járási szinten összesítik  az 
adatokat, s tanulmányozzák azok 
változásait.
Varga János dr.
Az egészségügy ágazati auto ­
m atizált irányítási rendszere létre ­
hozatalának fő bb irányai és sza ­
kaszai. D. D. V ened iktov (Moszk­
va , Szovjetunió  Eü. M inisztériu ­
ma) Szovjetszkoje zdravoohranye- 
ny ije  1973, 2, 3—8.
A  SZU-ban 1971-ben az egészség ­
ügy  területén 5,2 m illió  embert 
foglalkoztattak, 1972-ben 9,7 m il ­
liárd  rubelt fordítottak erre az ága ­
zatra. A további fe jlő dés a szerve ­
z e ti struktúra jav ítása  és az irányí­
tá si módszerek tökéletesítése m el ­
le tt  egyre sürgető bben követeli e 
célok  m egvalósításához a gazdasá ­
g i-m atem atikai módszerek, a leg ­
ú jabb automatizálási eszközök és  a 
szám ítási technika széles körű  a l ­
kalm azását. Az egészségügy auto ­
m atizá lt irányítási rendszere részét 
képezi a szovjet népgazdaság auto ­
m atizá lt irányítási rendszerének; 
annak  egyik  ágazata. Programjá ­
nak  m egvalósítására 1971—75-ben 
az egészségügy 14,4 m illió  rubelt 
kap.
A  komplex au tom atizált irányí­
tá si rendszer h ierarchikusan épül 
fe l a különféle  —  össz-szövetségi, 
köztársasági, terü leti és városi, in ­
tézm ényi szintű  —• alrendszerekbő l. 
E bonyolu lt munkát csak akkor le ­
h e t m egvalósítani, h a  alaposan á t ­
a lak ítják  az eddigi irányítási m ód ­
szereket, s az elektronikus szám í­
tógépek  beszerzése párosul az irá ­
ny ításban  alkalm azott dolgozóknak  
az automatizált irányítási rendszer 
alkalm azására történő  felkészítésé ­
v e l. Ez a feladat csak  szakaszokban  
oldható meg, de az idő pontok szi ­
gorú betartásával.
A z automatizált irányítási rend ­
szer azon össz-szövetségi szintű  
rendszerei közé, m elyeknek  m eg ­
va lósítását 1975-ig e l k e ll érni, tar ­
toznak  a következő k: a közegész ­
ségügyi-járványügyi szolgálat, a 
tervezési-pénzügyi tevékenység, a 
gyógyszerellátás és a  gyógyszertá ­
ri hálózat, a vezető , a tudományos 
és oktató káderek központi ny il ­
vántartása, a gyógyító-m egelő ző  há ­
lóza t irányítása, az orvosi statiszti ­
ka, a tudományos orvosi és orvos- 
techn ikai információ, valam int nor- 
mativ-tájékoztatási információs; 
ágazati alap létrehozatala .
A  fen ti alrendszerek kidolgozását 
nem csak  össz-szövetségi, hanem  —  
több  köztársaságban —  köztársa­
sági szinten is  javasolják, íg y  
példáu l Ukrajnában az egészség- 
ügyi káderek nyilvántartásának  
és a  gyógyító-m egelő ző  (fekvő ­
b eteg  gyógyintézeti é s  járóbeteg> 
hálózatának alrendszereit, B elo ­
russziában a közegészségügy-jár- 
ványügy, Grúziában gyógyító-m eg ­
e lő ző  hálózat és az egészségügyi 
statisztika, Lettországban a gyógy ­
szerügy, a tervezési-pénzügyi tevé ­
k enység  és az egészségügyi statisz ­
t ik a  alrendszereit stb. dolgozzák ki.
A  köztársasági szin ten  kidolgo ­
zo tt rendeszerek típusokként szol ­
gá lnak  más köztársaságok számára. 
Ugyanakkor a kidolgozásuk után, 
ezeket a típusokat m egkapják a te ­
rü letek  (adm inisztratív  egység —
Ref.) és a városok is. A területek  
szin tjén az automatizált irányítási 
rendszer kidolgozását a Novoszi- 
birszki Orvostudományi Intézet, a 
városok sz in tjén  folyó m unkát a 
Novokuznyecki Orvostovábbképző 
Intézet végzi, a legszorosabb kap ­
csolatban az ille ték es területekkel 
és városokkal.
A  fentieken  k ívü l M oszkvában és 
Leningrádban fo ly ik  a  m entő szol ­
gálat autom atizált irányítási rend ­
szerének a kidolgozása.
Ügyszintén  típusterveket dolgoz ­
nak ki a kü lön féle  profilú  egész ­
ségügyi in tézm ények  számára: a 
Szemasko In tézet készíti az auto ­
matizált irányítási rendszer típus ­
tervét a nagy kórházak, a  SZU  
EüM. K lin ikai és K ísérleti Sebé ­
szeti Tudományos Kutató Intézete  
a k lin ikákkal rendelkező  tudomá ­
nyos kutatóintézetek , a II. M oszk ­
vai Orvostudományi In tézet pedig  
az orvostudományi egyetem ek  szá ­
mára.
A  szerző , ak i egyébként a SZU 
eü. m iniszterhelyettese, fe lh ív ja  
néhány fogyatékosságra is  a fig y e l ­
met: egyes helyeken  a munkák  e l ­
húzódnak, nem  jelö lték  k i a  fő - 
konstruktő röket és a tudományos 
vezető ket az automatizált irányí ­
tási rendszer kidolgozására, a gépi 
technika kapacitásának k ihaszná ­
lása nem  kielégítő . Sürgeti ezek 
haladéktalan felszám olását, annál 
is inkább, m ive l ennek anyagi k i ­
hatása igen  jelentő s.
A  jövő ben az eü. automatizált 
irányítási rendszerének ku lcsfon ­
tosságú h elye  a terület lesz, techn i ­
kai bázisa pedig  a területi (megyei) 
1000 és ennél több ágyas kórházak ­
ban létrehozott szám ítástechnikai 
központok. Ennek  program ja m in ­
den b izonnyal késő bbi 5 éves  ter ­
vek  során va lósu l meg véglegesen .
Varga János dr.
A területi egészségügyi osztály  
szakfő orvosai munkájának néhány 
részletérő l. V. E. Ljah, A. N. Ba ­
kalov (M ogilev ): Szovjetsz. zdra- 
voohranyenyije 1972, 11, 22—26.
A  m ogilev i területi eü. osztályon  
5 ún. statuson  levő  specialista  —
sebész, belgyógyász, szülész-nő ­
gyógyász, gyermekgyógyász és epi- 
dem iológus — dolgozik , továbbá 
27 statuson  kívüli fő specialista. Az 
irányítás célszerű sítése érdekében 
a statuson  kívüli vezető  szakem ­
berek —  az egyes szakok közötti 
rokonság alapján —  a megfelelő  
statuson  levő  szakfő orvosok, az 
osztályvezető  és h e lyettese  irányí­
tása a la tt mű ködnek.
Az egészségügyi osztá ly  fő bel ­
gyógyászának irányítása  alatt te ­
v ékenyked ik  a statuson  k ívü li fő ­
laboráns, -fiz ikoterapeuta, -dieto- 
lógus, -endokrinológus és -haema- 
tológus, a fő gyermekgyógyászé 
alatt a fő gyerm ekgyógyász-ftiziater 
és a gyermek-fertő ző betegségek 
szakfő orvosa, a fő sebész irányítja 
és ellenő rzi a statuson  kívüli fő ­
ortopéd -traumatológus, urológus, 
anaesthesio lógus, onkológus stb. 
munkáját, a fő nő gyógyász-szülész 
úgyszin tén  együttmű ködik  az on ­
kológussal és a transfusiós szakfő ­
orvossal. E lképzelhetetlennek tart ­
ják, hogy a statuson levő  fő specia ­
listák  az em lített szakfő orvosoktól 
elszak ítva  tevékenykedjenek. N é ­
hány szű k  profilú és egyéb szak 
statuson  k ívüli szakfő orvosát (fő ­
specialistáját) —  fül-orr-gégész, 
kórboncnok, röntgenológus stb. -— 
viszon t közvetlenül az egészség- 
ügyi osztály  vezető jének  a helyet ­
tesének  rendelnek alá.
V alam ennyi statuson  levő  és sta ­
tuson k ívü li fő specia lista  részt vesz 
az eü. fejlesztés kom p lex  tervének  
kidolgozásában a m aga szakterüle ­
tén, s éves és negyedéves tervek  
alapján  tevékenykedik . Ellenő rzik 
a SZU  és a  Belorusz SZSZK eü. 
m iniszteri rendeletéinek  a végre ­
hajtását a területen, s ebbő l a cé l ­
ból rendszeres k iszállásokat végez ­
nek. R észt vesznek a  terü leti egész ­
ségügyi osztály tudományos taná ­
csa, a Belorusz SZSZK EüM kollé ­
giumához, a területi tanács vb ü lé ­
sére, az eü. állandó bizottság ta ­
nácskozásaira készü lő  anyagok 
összeállításában.
É ven te  januárban-februárban a 
fő specia listák  kapják m eg a gyógy ­
in tézetek  beszámoló jelentéseit 
szakok szerinti bontásban, ő k elem ­
z ik  és értékelik  az in tézetek  sz a k -  
tevékenységét. 2—3 információs
lev e le t  adnak ki, pl. a fő belgyó ­
gyász a gondozásról, a szív in farctus  
terén  észlelhető  d iagnosztikai téve ­
désekrő l, a fő sebész a sérves bete ­
gek  gondozásáról stb.
A  fő specialisták  irányítják a to ­
vábbképzést és a  szakosítást. B e ­
számolnak az ezen  a téren elért 
eredményeikrő l.
A  mogilevi terü leten  a fő specia ­
lis ták  szakterületük munkáját pro ­
filb izottságokon keresztül irányít ­
ják, ezek  a terü leti egészségügyi 
osztály, a városi eü. osztályok, n é ­
hány  járási kórház és a n a ­
gyobb gyógyító-m egelő ző  in tézetek 
m elle tt mű ködnek. A  területi pro ­
filb izottságot az eü. osztályvezető  
helyettese irányítja. Tagjai: az eü. 
osztály fő specialistá i és a területi 
kórházak (igazgató) fő orvoshelyet ­
tesei. 1970-ben 14 alkalommal ü lé ­
seztek  30 kérdést tárgyalva meg,
1971-ben pedig  11 alkalommal ü lé ­
sezve  19 kérdést.
A  területi fő specialisták  a le g ­
képzettebb szakemberek, s m int 
ilyenek  tevékenyen  részt vesznek  a 
konzultatív  munkában. M inden h é ­
ten  hétfő n a terü leti kórház-poli- 
klin ikán  (a polik lin ikai részlegen) 
fogadják a  betegeket, ill. a tanács ­
kozást igénylő  kollégákat. E m ellett 
a konzultáció céljából k iszállásokat 
is végeznek, pl. a fő sebész 1970-ben. 
31 alkalommal.
Nagy tú lterheltségük  m egkövete ­
li, hogy jobb m unkafeltételeket 
biztosítsanak számukra. Különösen  
a statuson k ívü li fő specialisták  e se ­
tében  szükséges néhány alapvető  
probléma rendezése, ö k  m unkáju ­
kat „társadalm i alapokon” végzik  s 
ez  nem  jó m egoldás. Fő állásukban 
a munkaidő  egy részét in tézm énye ­
sen  szabályozva fordítsák területi 
szakfő orvosi tevékenységre, f igye ­
lem be véve az eü. osztálynak való  
közvetlen  alárendeltséget. U gyan ­
akkor meg ke ll ta lá ln i ösztönzésük  
módját is. Egyébként a statuson k í ­
v ü li specia listák  esetében  h e ly e ­
sebbnek tartja a  fő specialista  titu ­
lu s  helyett a vezető  specialista t i ­
tu lust. Varga János dr.
%
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A colontumor okozta ileu s mű té ­
ti m egoldásának módozatairól.
T. Szerkesztő ség! Szabó György 
dr. értékes közlem énye „A balolda ­
li  tumoros vastagbél ileusok mű té ­
ti megoldásáról” c. (Orv. Hetil. 
1973, 114, 1623.) igen fon tos problé ­
mával foglalkozik . Hazánkban a 
kérdés nem  egyértelmű en tisztá ­
zott annak  ellenére, hogy az Or­
szágos Sebészeti In tézet módszer ­
tani leve léb en  k ife jte tte  á lláspont ­
ját. M ind az antepositiónak, mind  
az egyszakaszos resectiónak  m eg ­
vannak a  hívei.
Magam  részérő l m indkét szélső ­
séges m egoldást v itathatónak  tar­
tom. A z antepositióról már a múlt ­
ban (5) k ifejtettem  vélem ényem et: 
„ . . .  h e ly e s  volna, ha az anteposi- 
tio ileu s  esetén a mű téttanokban 
csak m in t történelm i érdekesség  
sze rep e ln e . . . ” A  prim aer egysza ­
kaszos resectio  egy idejű  decom ­
pressio  nélkü l é letveszélyes lehet.
Á lláspontunkat úgy érzem  Sza ­
bó dr. tökéletesen  b izonyítja  köz­
lem ényében . Ezért rövid  hozzászó ­
lásomban nem  térek  k i a kérdés 
részleteire.
A vastagbél daganatos betegsé ­
gének szövő dményei akár obstruc- 
tióról, akár perforatióról van  szó, 
jelen tő sen  rontják a prognosist, 
mert az a lapbetegséggel együtt hat ­
ványozottan veszélyeztetik  a beteg  
életét. Így  m inden olyan megoldás, 
amely  a szövő dmény k ivédésével 
együtt leh ető vé  teszi az a lapbeteg ­
ség korszerű  gyógyítását, nagy f i ­
gyelm et érdemel.
A  Szabó dr. által végzett mű tét 
ugyan ism ert (2, 10), e lső  leírója 
azonban eredetileg  v ég leges m egol­
dásnak szánta. A lezárt d istalis 
csonk késő bbi egyesítését eredmé ­
nyesen alkalm azzák (5, 7) ileus ese ­
tén is. A  szerző  á lta l javaso lt és 
alkalm azott end to sid e  (dorsalis 
anastom osis k iterjedt környezeti 
reactio, vagy rövid csonk  esetén
nem  m indig  látszik  keresztü lvihe- 
tő nek. Ezért ilyenkor célszerű bb ­
nek  tartjuk a már korábban is ja ­
vaso lt (1) oldal a véghez szájadék  
kia lakítását. A m ű veletet KC—28 
je lű  varrógép alkalmazása jelentő ­
sen  könnyítheti.
M agunk részérő l baloldali vas ­
tagbél mű tétek esetén  a tehermen ­
tesítés  hívei vagyunk. Ezért rend­
szeresen  transcoecalis ileostom iát 
készítettünk  (4, 5, 6). Az ily  módon 
végzett teherm entesítésnek  többek  
között még az is az elő nye, hogy 
k ivéd i a postoperativ  sympathico- 
tonusos eredetű  Bauhin  spasmust 
(5), am ely  a mű tét utáni paralyti­
cus állapot rész je len sége (8). A te ­
h erm entesítést csak akkor mellő z ­
zük, ha áthúzásos m ű tétet vég ­
zünk (9, 12) intraabdom inalis anas­
tom osis nélkül.
A  szerző  értékes közlem énye je l ­
zi, hogy eseteiben  alkalm azza a „no 
touch isolation” módszerét. Saját 
anyagunkban talá lt három  korai, 
nagy valószínű séggel implantatiós 
eredetű  anastomosis recid iva  elem ­
zése  után az utóbbi 3 évben  szigo­
rúan betartjuk e  módszer szabá­
lya it. A  tumoros bélszakasz orális 
és aborális lekötése, és a distalis 
bélcsonk  átöblítése Dakin oldattal 
vagy desztillá lt vízzel, szintén az 
elfogadott és eredm ényes kiegészí­
tő  eljárások közé tartozik  (11). A 
háborús rectum  sérü lések  ellátása 
során (3) kiderült, hogy a distalis 
rész átöb lítése jelen tő sen  csökken­
ti a fertő zéses eredetű  morbiditást 
és mortalitást. Ez az egyszerű  be ­
avatkozás Recam iére tágítással 
együtt, hasznos seg ítő je  lehet a 
közlem ényben leírt m ű téti mód­
szernek.
Szabó dr. figyelem re m éltó á l ­
lá spontja  — vélem ényem  szerint — 
első sorban azért értékes, mert 
nem csak az optim ális m ű téti meg ­
o ldást propagálja, hanem  számol a 
postoperativ periódussal is. A ma­
gam  részérő l csak a vég leges meg­
o ldás revízióját javaslom  (gépek 
alkalmazása, áthúzás) és teherm en ­
tesítés  esetén a transcoecalis ileos- 
toma hasznos vo ltára  hívom  fe l a 
figyelm et.
Kun Miklós dr.
IRODALOM: 1. B a k e r , J . w . : A rch . 
Su rg . 1950, 143, 61. —  2. H ar tm ann , H . : 
Cong. F ran . de Ch ir . Proc. verb, ( e t c .) .  
P a ris , 1921, 411, 30. — 3. L av en son , S. G ., 
C oh en , A .:  Am. J . Surg . 1971, 220, 122. —  
4. K un , M., M éh es  G y .:  O. H. 1964, 363, 8.
— 5. K un , M .: Az acu t has sebészete . 
M edicina, B u d ap e s t , 1969. — 6. K un , M .: 
K and idá tu s i d isszertác ió , 1969. — 7. P e -  
lo tk a ll io , P .:  4th. In te rn a t. Cong. H ed -  
rol. Conl. Bp ., 1970. — 8. Petr i, G .: D ok ­
to r i  d isszertáció, 1972. — 9. P ó ly á k , B .: 
M agyar Sebészet, XIV. 1963, 114, 2. — 10. 
R yg ic k , A . N .: A tlas  of the  opera tion  on  
t h e , rec tum  and  colon . Moszkva. 1968.
— 11. S o u thw ick , H . N ., C ole, W . H .:  
P rophy lac tic  an d  A d ju v an t M easures in  
th e  trea tm en t of ca rc inom a of th e  Co ­
lon . Dis. Col. A no rec t. edited by  R. T u - 
re ll 453. W. B . S aund e rs  Comp., 1969. — 
12. T u rnbu ll, R . B ., C u thb er tson , A. M .: 
Clev. Clin. Q uart. 1961, 109, 28 .
T. Szerkesztő ség! Kun M iklós 
professzor úr hozzászólását és é r ­
tékes k iegészítését megköszönöm .
A  második ü lésben  végzett b é l ­
egyesítésnél egyre nagyobb szere ­
pet játszik  a bélvarrógépek a lk a l ­
mazása. Az analisan  felvezetett gép  
gyors és biztos anastomosisra ad 
lehető séget. Az aboralis csonkot 
azonban a colon bármelyik  szaka ­
szán vakon lehet buktatni. Itt a g é ­
p i egyesítés már nem  jelent n a ­
gyobb biztonságot és idő t sem  ta ­
karít meg. G éppel végzett anasto- 
mosissal nagyobb tapasztalatunk  
nincs, rutin bevezetése osztályun ­
kon most van folyamatban.
Az első  ü lésben  tehermentesítő 
stomát nem készítünk, m ivel belső  
anastomosis n incs és az oralis co ­
lostoma az ileusos béltartalm at a 
hasüregen k ívü l szabadon levezeti.
Megköszönöm  Kun Miklós pro ­
fesszor úrnak azt is, hogy fe lh ív ta  a 
figyelm et a m ásodik  ülésben a bél 
egyesítésekor az anus tágításának  
fontosságára. Osztályunkon gya ­
korlattá vált, hogy  minden ilyen  
mű tétet Recam iere tágítással és 
gyomor szonda vagy  Bourdonnier 
cső  behelyezésével fejezünk be. 
Néha szükségesnek látszik a to ­
vábbi postoperativ napokon is az
anus tágítása. .
°  Szabó György dr.
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Nagykanizsa  II. sz. Kórház 
elő adóterme Kossuth tér 18.
*
délután 2 óra Megyei I I .  számú  Kórház-Rendelő intézet 
Tudományos Bizottsága




Orvostovábbképző  Intézet 3-as épület 
elő adóterme 
XIII., Szabolcs u. 35.
délután 2 óra OrvostovábbképzőIntézet 1. Kékes Ede, Strausz Im re , B ánya i Ferenc : A galopphangok és az apexcardio- gramm sorozatos vizsgálata és annak prognosticai jelentő sége szívizominfarctus 








MÁV KórházkönyvtártermeVI., Rudas László u. 111.
délután 
y21 óra M Á V  Kórházés K özpon ti Rendelő -
intézet
Kerekasztal megbeszélés. Tárgya: Extracerebralis eredetű  agyi hypoxiák. Mode­
rátor: Gálái György. Résztvevő k: Németh Lajos, Zrínyi Tamás, Tóth Emil, 




Debrecen O TE  1. sz. Belklinika 
tanterme
délután 4 óra Debreceni O TE  I .  sz. Belklin ika A klinikai laboratórium automatizálása. 1. Prof. P e trányi Gyula : A DOTE törek­vései a központi klinikai laboratórium kialakítására. 2. Bobory Jú lia : Automata 





tanácsterme XII., Alkotás u. 48.




PécsOTE Központi épület II. számú tanterem Szigeti út 12.
délután 5 óra Pécsi O TE  Tudományos Szak ­
csoportja
Üléselnök: Prof. Pórszász János : 1. Kétyi I v á n : Lizogén konverziós eredetű  




Orsz. Közegészségügyi intézet elő adóterme IX., Nagyvárad tér 2.




Semmelweis OTE GégeklinikaTanterem VIII., Szigony u. 36.
délután 144 óra Magyar Fül-Orr-Gége- orvosok Egyesülete I.^Székely Tamás : Beszámoló 1973. évi ausztriai és nyugat-németországi tanul­mányúiról. 2. Bodó György : Beszámoló franciaországi tanulmányúiról. 3. Bodá 





Orvostovábbképző  Intézet elő adóterem 
XIII., Szabolcs u. 35. 3-as épület







tanteremXII., Diósárok u. 1.
délelő tt 11 óra János Kórház  Tudományos Bizottsága 1. W ittm an  István, H uoránszky Ferenc, László Pál, Tooth Éva : A pancreas és az epeutak vizsgálatának új módszere retrograd feltöltéssel (10 perc). 2. Bad ik  
Adrienne, Orbán Tibor : A rhinogen szemiiregi szövő dményekrő l (10perc). 3. Pajzs  
Zsuzsanna, Rochlitz Károly, V izkelety Gyula, Im re Éva : Digitalis hatása a systolés 
részidő kre (10 perc). 4. Szabó J ó z se f: A prostata tű biopsia jelentő sége a prostata- 
rák korai kórismézésében (10 perc). 5. Huoránszky Ferenc, W ittm an  István, Tooth  




Weil Emil Kórház kultúrterem 
XIV., Uzsoki u. 29.
délután 
y>2 óra Weil E m il Kórház T  udományos 
Egyesülete





X., Maglódi út 89.
délután 2 óra Bajcsy-Zsilinszky  Kórház Tudományos 
Bizottsága




Fő v. Pszichotherápiás Módszertani Központ II., Palatinus u. 1.
délelő tt 10 óra
Fő v. Pszichotherápiás 
Módszertani Központ





A Fertő ző betegségek Orvosainak 
Társasága és a Szlovák Infektoló- 
gus Társaság 1973. december 14-én 
9 órakor Budapesten a Semmel- 
weis-terem ben  (VIII., Szentkirályi 
u. 21.)
együ ttes tudományos ülést 
rendez.
Program:
Ü léselnök: Boda Domokos dr.
Hrúzik J., Mokrás M., Surovy I. 
(Bratislava): Tapasztalataink a to- 
rakális tu larém ia d iagnosztikájá ­
ban (20 perc).
Mathernová  V. (B ratislava): A 
szerzett toxoplasmosis k lin ikai és 
serologiai problémái (20 perc).
Solt Katalin  (Orsz. K özegészség- 
ügyi Intézet, Budapest): A z orni­
thosis járványügyi problémái Ma­
gyarországon (15 perc).
Széli Mária, Krajczár Géza  (Haj- 
dú-B ihar m egyei KÖJÁL és DOTE 
Kórbonctani Intézet, D ebrecen ): 
Fatalis k im enetelű  Y ersin ia  pseu ­
dotuberculosis okozta sep sis esete  
(10 perc).
Szerdahelyi Ferenc, Tasi István  
(Megyei Kórház, E ger): Yersin ia  
enterocolitica  okozta m egbetegedést 
kísérő  röntgenelváltozások  (10 
perc).
S z ü n e t
G etliková Kamila  (T rencin ): A 
mai m eningitis basilaris tubercu ­
losa diagnosztikája (20 perc).
Nyerges Gábor, Kovács Katalin, 
Ferencz Adrienne, Kovács Ferenc 
(László Kórház, B udapest): A  m e ­
n ingitis purulenta diagnosztikai 
problémái (20 perc).
Cérnák P., Hruzik J., Sobota K., 
Mathernová V. (B ratislava): Ta ­
pasztalataink  a purulens m eningi­
tis  therapiájában (20 perc).
A Magyar Szemorvos Társaság, a 
Magyar Ideg- és E lm eorvosok Tár ­
sasága, a Magyar Idegsebészeti 
Társaság és a Magyar Fül-Orr-Gé- 
georvosok Egyesülete O to-Neuro- 
Ophthalm ológiai (ONO) Sectiója  
1973. december 14-én (péntek) dél ­
után 5 órakor a II. Szemklin ika  




Tárgy: A  szemgolyó bioelektro ­
mos jelenségei és azok felhaszná ­
lása a klinikai diagnosztikában  
(retinographia-oeulographia-elek- 
tronystagmographia).
V itavezető : prof. Kahán Ágoston  
(SZOTE, Szemklinika).
Tagjai: Bodó György  (Magyar- 
Néphadsereg), Bohár Anna  (SO­
TE, II. Szemklinika), Csejk József 
(ORMI), Horváth István  (EMG 
Esztergom), Nagy Tibor (SOTE, II.
Neurol. K linika), Szalai László 
(SZOTE, Szemklinika), Tóth Sán­
dor (Orsz. Gerontológiai Int.).
A  Szeged i Orvostudományi Egye­
tem  Tudományos Szakcsoportja
1973. december 18-án (kedd) dél ­
u tán  5 órakor a Szem észeti K linika  
elő adóterm ében tudományos ülést 
tart.
Ü léselnök: Kalmár László dr.
A  Központi Laboratórium  Szá­
m ítástechnikai Központ á lta l szer ­
v ezett elő adások:
1. Győ ri István (Központi Labo ­
ratórium  Szám ítástechnikai Köz ­
pont) : A  Szám ítástechnikai Köz ­
pont munkájáról (10 perc).
2. Huhn Edit, Benedek Szabolcs, 
Boda Krisztina  (KL. SZ. K.): A sta ­
tisztikai programcsomaggal meg ­
o ldható feladatokról (10 perc).
3. Csernay László (I. Belgyógyá ­
szati K lin ik a ): Szám ítógépes rend ­
szer laboratórium i, ille tv e  klin i ­
kai adatok  feldolgozására (Á ltalá ­
nos m egjegyzések  és egy rutinsze ­
rű en alkalm azott m egvalósítás).
4. Szekeres László, Benedek 
György  (Élettani In téze t): Kom ­
p lex  szám ítógépes EEG analízis a 
SZOTE CII 10010 tip. szám ítógépen  
(10 perc).
5. Török Rozália, M atievics Ist ­
vánná  (Eü. Szervezéstani Intézet, 
Kl. SZ. K. ) : Információ-kigyű jtés 
adott szempontok alapján. (Á ltalá ­
nos m egjegyzések  és konkrét szá ­
m ítógépes megvalósítás).
E lnöki zárszó: Dr. Kalm ár László 
akadém ikus
A Magyar Gyermekorvosok Tár­
sasága 1973. december 20-án, csü ­
törtökön du. 14 órakor a Semmel- 
weis-teremben  (VIII., Szentkirályi 
u. 21.) tudományos ü lést rendez.
Bemutatás:
Frank Kálmán, Török Éva, Gi- 
m es Márta  (OTKI és Heim  Pál 
Kh., Budapest): Therapiás m egfi ­
g ye lések  enteropathiás acroder- 
matitisben  (8 perc).
E lő adások:
Osztovics Magda, Barb Edit, Z ie ­
genheim  Olga (Heim Pál Kh., Bu ­
dapest) : Chromosoma vizsgálatok  
dysmorphologiás syndromákban (20 
perc).
Büky Béla  (II. Gyermekkl., Bu­
dapest) : Prolongált extracorporalis 
keringés (20 perc).
Kamarás János (Kardiológiai 
Int., Budapest): Ü jabb adatok a 
pangásos tüdő  syndromához (20 
perc).
Simon György, Gyenis Gyula, 
Szerdahelyi Éva, Szabó Piroska 
(Gyerm ek Szívszanatórium , Sopron 
és ELTE Antropologiai Tanszék, 
Budapest): Congenitalis v itium  és 
som atikus fejlő dés (20 perc).
A  Fertő ző betegségek Orvosainak 
Társasága 1974. m ájus 24-én, S zé ­
kesfehérvárott Vándorgyű lést ren ­
dez
„A heveny fertő zések  antibiotikus 
és kemotherápiája” 
fő  témával.
Elő adásokat 1974. január 31-ig 
leh e t bejelenten i Nyerges Gábor 
dr. fő titkár c ím ére (László Kórház, 
1450 Budapest, Postafiók  29.).
A  Szegedi Orvostudományi Egye ­
tem  Fogászati és Szájsebészeti K li ­
n ikája
alapításának 25. évfordulója  
alkalmából
a Magyar Fogorvosok Egyesülete
XI. „Árkövy” Vándorgyű lését 
1974. szeptember 26., 27. és 28-án  
tartja  Szegeden.
A  kongresszusra csak önálló tu ­
dományos kutatáson  alapuló e lő ­
adások jelen thető k  be. E lő adások 
bejelentésének határideje — 20 so ­
ros összefoglalással —  1974. január
31. Cím: Szeged, Lenin  krt. 64. F o ­
gászati és Szájsebészeti K linika.
A  Magyar Ilaem atológiai Társa ­
ság  a VI. Haematológiai Napokat 
1974. szeptember 4—5—6-án ren ­
dezi Szegeden.
Fő  témák: 1. Anaem ia. 2. M alig ­
nu s lymphomák. 3. Vérzékenység.
4. Transfusio.
Első sorban a fő  témákhoz csa t ­
lakozó 10 perces elő adások b eje ­
len tését kérjük, de elő adások ta r t ­
hatók  a haematologia  más terü leté ­
rő l is.
Részvételi d íj MOTESZ tagoknak  
300, nem tagoknak 400, kísérő knek 
200 Ft. A részvételi díj magában  
fog la lja  a fogadás, a program -füzet 
és az elő adás-k ivonatok  árát.
Jelentkezés „Elő zetes je len tkezé ­
si lap”-on, m elyet a Társaság tag ­
ja inak, ille tve  igény  bejelen tése  
esetén  az érdeklő dő knek postán 
megküldünk. Jelen tkezési határidő : 
1974. február 1. C ím : VI. H aemato- 
log ia i Napok Szervező bizottsága, 
6701 Szeged, I. sz. Belk lin ika, 
P f. 469.
A  bejelentett é s  mű sorra tű zött 
elő adások k ivonatát 1974. április 
1-ig  fogjuk kérn i az e  célra ren ­
delkezésre bocsátott keretlapon.
A  Magyar D iabetes Társaság II. 
Kongresszusát
1974. szeptember 25—26—27-én 
rendezi Gyulán.
Fő  témák:
1. Kerekasztal-m egbeszélés a  d ia ­
betes m ellitus fázisairól és a  te en ­
dő krő l.
2. Gyermekkori diabetes.
3. Triopathia (retino-, neuro- és 
nephropathia).
A  fő  témákhoz korlátozott szám ­
ban elő adások bejelentését 1974. 
május 1-ig fogad e l a Társaság v e ­
zető sége (Tamás Gyula dr. jr. fő ­
titkár, 1083 Budapest VIII., Korá ­
nyi S. u. 2/a, I. Belklinika) a  rövid 
összefoglalókkal együtt.
A Magyar D iabetes Társaság 
1974. évre is  pályázatot hirdet 
35 éven aluli szakemberek  részére. 
Beküldhető  a diabetes m ellitus 
tárgykörébő l közlemény formájú, 
eddig m ég nem  közölt önálló  k li ­
n ikai, vagy  kísérletes munkák. A  
díjazott pályamunkák szerző i a fe l ­
dolgozott témából a gyu la i kong ­
resszus keretében rövid  elő adást 
tartanak. Pályázati határidő : 1974. 
július 1. A  pályamunkákat ugyan ­
csak a Társaság fő titkárához kell 
beküldeni.
A Vegyipari Dolgozók Szakszer ­
vezetének  Ü zem egészségügyi Taná ­
csa pályázatot hirdet a Vegyipari 
Dolgozók Szakszervezetéhez tartozó 
üzemekben mű ködő  üzem i orvosok 
részére. F ő - és részállású orvosok 
egyaránt pályázhatnak.
Beküldhető  m inden olyan  önálló 
vizsgálatokon — m egfigyeléseken  
alapuló dolgozat, am ely  az orvos 
üzemében elő forduló munkaköri ár­
ta lomnak az emberi szervezetre gya ­
korolt hatásával foglalkozik  és 
azok m egszüntetésével kapcsolat ­
ban m egfele lő  eredményeket, vagy 
javaslatokat tartalmaz.
A  pályázat terjedelm e legfeljebb  
15 gépeit oldal (24 soros) lehet.
A  pályázatokat a Magyar Üzem ­
egészségügyi Tudományos Társaság 
vezető ség i és a VDSZ Üzem egész ­
ségügyi Tanács tagjaiból alakult 
orvosi bizottság bírálja el.
D íjak:
I. díj 5000,—  Ft.
II. díj 3000,—  Ft.
III. díj 2000,— Ft.
Beküldési határidő : 1974. m á ­
jus 31.
A  pályázatokat a  következő  cím ­
re k e ll beküldeni: VDSZ Üzem ­
egészségügyi Tanács, 1392 Buda ­
pest. Pf. 258.
A  pályázat valam ennyi érdemes 
dolgozatának a Magyar Üzem egész ­
ségügyi Tudományos Társaság — 
VDSZ á lta l rendezendő  —  vegy ­
ipari üzemorvosi kongresszuson  
nyilvánosságot b iztosítunk és le ­
hető ség szerint írásban is m egje ­
lentetjük.
A  pályázat eredményét az Egész ­
ségügyi Közlönyben, Nehézipari 
Értesítő ben, Orvosi Hetilapban, 
Munkavédelemben, Munkában és a
Társadalombiztosítás—Ü  dülés— 
Munkavédelemben közzétesszük.
A  Dr. W illmar Schwabe-alapit-
vány 10 000 nyugatném et márka 
(DM) értékben
Dr. Willmar Schwabe díjat
ír ki az 1974. évre.
Az alap ítvány célja a gyógyszer- 
therápia  fejlesztése
növényi hatóanyagok 
felhasználása  révén  a kutatásban, 
klin ikumban és a gyakorlatban.
A  d íjat olyan munkákra tű zik 
ki, am elyekben term észettudomá ­
nyos kritériumok alap ján  nyer b i ­
zonyítást a növényi eredetű  gyógy ­
szerek  therápiás hatékonysága. Kü ­
lönösen  kívánatos gyógyszertani, 
klin ikai-farm akológiai és gyakorló  
orvosi kérdésfeltevések  kidolgo ­
zása.
Az eredeti dolgozatokat két pél ­
dányban, német, angol vagy fran ­
c ia  nyelven  1974. április  1-ig az ala ­
p ítvány  kuratóriumának címére 
(prof. Dr. E. Schratz, Institut für 
Pharmazeutische B iologie und 
Phytochem ie der W estf.-W ilhelm s- 
Universität, 44 Münster/Westf., 
H ittorfstrasse 56 NSZK) kell be ­
küldeni.
A  d íjat elnyerhetik  olyan, már 
megjelen t munkák is, amelyek az 
utóbbi két évben készültek , ha ezek  
a munkák  m egfele lnek  a  fenti kri­
tériumoknak.
A  kuratórium fenntartja  azt a 
jogot, hogy a d íjat egészben vagy  
két részre oszva adja  ki.
A  Medicina Könyvkiadó kiadásá ­
ban
1973. október hónapban  
m egjelen t figyelem re méltó szak ­
könyvek  az alábbiak:
Hársing László (szerk.): Élettan  
és kórélettan. 2. átdolgozott kiadas. 
692 oldal -f- 28 o ldal m ellék let, ára 
kötve: 168,— Ft.
Molnár Jenő —Szarvas Ferenc: 
Andrológia. 168 o lda l +  4 oldal 
m ellék let., ára kötve: 42,— Ft.
Ferenczy Károly: Fogászati rönt- 
genológia. 2. átdolgozott kiadás. 252 
oldal, ára kötve: 56,—  Ft.
A  TMB K linikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1973. december 10-én du. 
2 órára tű zte ki
Karácsonyi Sándor dr.
„Az anhepatikus fázis jellemző i 
és jelentő sége a kísérletes máját ­
ü lte tésben” c. kandidátusi értekezé ­
sének  nyilvános v itá já t az MTA  
Kistermében.
Az értekezés opponensei: 
Bornemisza G yörgy dr., az or­
vostudományok doktora
Hársing László dr., az orvostudo ­
m ányok  doktora.
A  TMB E lm életi Orvosi Szakbi­
zottsága 1973. december 12-én du. 
2 órára tű zte ki
Kecskeméti Valéria dr. 
„Cellulinszerű  anyagok hatásá­
nak m ikroelektrofiziológiai vizsgá ­
lata izolált szívkészítm ényeken” c. 
kandidátusi értekezésének  nyilvá ­
nos v itá já t az MTA Nagytermében. 
Az értekezés opponensei:
Fehér Ottó dr., az orvostudomá­
nyok kandidátusa  
Papp Gyula dr., az orvostudo ­
m ányok kandidátusa.
A TMB E lm életi Orvosi Szakbi ­
zottsága 1973. december 13-én du  
2 órára tű zte ki
Juhász Péter dr.
„Az emlő s kódátírás sajátosságai­
nak vizsgálata sejtmentes rendsze ­
rekben” c. kandidátusi értekezésé ­
nek  nyilvános v itáját az MTA  
Nagytermében.
Az értekezés opponensei:
Hídvégi Egon dr., a biológiai tud. 
kandidátusa
Venetianer Pál dr., a b iológiai 
tud. kandidátusa.
A TMB E lm életi Orvosi Szakbi ­
zottsága 1973. december 17-én du. 
2 órára tű zte ki
Surján Lászlóné dr.
„Az ellenanyag szintézis tanul ­
mányozása in v itro  módszerekkel” 
c. kandidátusi értekezésének n y il ­
vános vitáját, az MTA K isterm é ­
ben.
Az értekezés opponensei:
Antoni Ferenc dr., a biológiai 
tudományok doktora
Gergely János dr., az orvostudo ­
mányok doktora
Kelemen Endre dr., az orvostudo ­
mányok doktora.
A TMB K lin ika i Orvosi Szakbi ­
zottsága 1973. december 18-án du. 
2 órára tű zte k i
Horváth Ferenc dr.
„Újabb radiológiai eredmények  
a munkaegészségügy területén” c. 
doktori értekezésének  nyilvános v i ­
táját az MTA Nagytermében.
Az értekezés opponensei:
Vándor Ferenc dr., az orvostudo ­
mányok doktora
Riskó Tibor dr., az orvostudomá ­
nyok doktora
Forrai Jenő  dr., az orvostudomá ­
nyok kandidátusa.
A TMB K lin ikai Orvosi Szakbi ­
zottsága 1973. december 19-én du. 
2 órára tű zte ki
Luzsa Gyögy dr.
„Röntgenanatomie des Geffäs- 
system s” c. kandidátusi értekezésé ­
nek nyilvános vitáját, az MTA  
Nagytermében.
Az értekezés opponensei:
Lélek Imre dr., az orvostudomá ­
nyok kandidátusa  
Donáth T ibor dr. az orvostudo ­
mányok kandidátusa.
A TMB K lin ika i Orvosi Szakb i ­
zottsága 1973. december 20-án du. 
2 órára tű zte k i
Bánhidy Ferenc dr. 
lev e lező  aspiráns 
„Programozott mű tétek k iterjed t 
szájüregi és garat daganatoknál” c. 
kandidátusi értekezésének n y ilv á ­




Adler P é ter dr., az orvostudomá ­
nyok doktora
Bauer M iklós dr., az orvostudo ­
mányok kandidátusa
A sp iránsvezető :
Vándor Ferenc dr., az orvostudo ­
mányok doktora.
A  TMB K lin ikai Orvosi Szakb i ­
zottsága 1973. december 21-én du. 
2 órára tű zte  ki
Góth Endre dr.
„Anyagcsere-vizsgálatok elh ízás ­
ban” c. doktori értekezésének n y il ­
vános v itá já t az MTA N agyterm é ­
ben.
Az értekezés opponensei:
Gerő  Sándor dr., az orvostudo ­
mányok doktora
Endrő czy Elemér dr., az orvostu ­
dományok doktora
Tarján Róbert dr., az orvostudo ­
mányok doktora.
A Magyar Anatómusok, H istoló- 
gusok és Embryológusok Társasága
fiatal kutatók  tudományos m unká ­
jának ösztönzésére éven te  kiadásra  
kerülő  pá lyad íja t hirdet,
LENHOSSÉK-PÁLYADÍJ
elnevezéssel.
Pályázni leh et az adott év  fo lya ­
mán m egje len t eredeti (társszerző  
nélküli) k iem elkedő  anatóm iai, szö ­
vettani vagy  fejlő déstani tárgyú 
dolgozattal, vagy már elfogadott 
kézirattal.
Pályázhat m inden 35. é le tév é t b e ­
töltött, vagy  az adott évben betöltő  
kutató.
A  pályadíj elnyerő je pénzjutal ­
m at (3000 Ft), m ű vészi kivitelű 
Lenhossék - dombormű vel díszített 
em lékp lakettet és ok leve le t kap. A 
pályad íjat a társaság vezető sége á l ­
tal m egb ízott bíráló b izottság véle ­
m énye  alapján a vezető ség  ítéli 
oda a legkiválóbb munkának.
Beküldendő  a dolgozat különle ­
nyom ata  vagy fotókópiája, ill. a 
kézirat 1973. XII. 31-ig, Röhlich 
Pál fő titkár címére: SOTE II. Ana ­
tóm iai Intézet 1094 Budapest, Tű z ­
oltó u. 58.
A Magyar Igazságügyi Orvosok 
Társasága 1973. december 14-én 
(pénteken) 9 óra 30 perckor esetbe ­
mutató tudományos ü lést rendez a 
Semm elw eis OTE Igazságügyi Or­
vostan i Intézetének tantermében  
(Budapest, IX., Ü llő i ú t 93. sz.).
PROGRAM:
Farkas Gyula (POTE lg . Orv. 
In t.): Zsírembólia k e le tk ezése  rea- 
nim áció  kapcsán.
Bakonyi Ferenc—Boda Livia— 
Nagy A ladár  (I. O. I. Budapest, — 
Orsz. Idegseb. Tud. In t .): EEG vizs ­
gá latta l igazolt gyógyszertoleran- 
cia-csökkenés szakértő i m egítélése.
Faragó Endre—Takács Gábor 
(OBVI, Budapest): Kuruzslás veszé ­
lyes esete.
V i t a  — s z ü n e t
Zavilla  Norbert—Kasza  Gyula 
(Somogy megyei Rfk. Eü. Szolgála ­
ta) : Secunder consumptios coagulo- 
pathia esete.
Nádasi Antal—Szabó Á rpád  (I.
O. I. — IMSZI, Budapest): A  komp ­
lex  szakértő i tevékenység jelentő ­
sége több ember ha lá lá t okozó köz ­
lekedési balesetnél.
Varga Tibor—Józsa László  (I. O.
I. — Orsz. Traumát. Int. Budapest): 
Traumás, vérzéses pancreas necro ­
sis.
V i t a  — s z ü n e t
A  Magyar Igazságügyi Orvosok 
Társaságának közgyű lése
Ebédszünet
A  program délu tán  15 órakor 
folytatódik .
Sárváry András—Lukács József 
(Semmelweis OTE lg . Orv. Int.): 
Moschkowitz syndrom a esetei.
Poczkodi Sándor—Buris László 
(DOTE lg. Orv. Int.): Szívmű tétet 
követő  agyi szív izom  embólia.
Krajcsovics Pál—Kenyeres Imre 
(BRFK. Eü. Szolgálata  — Semmel­
w e is  OTE lg. Orv. Int.): Fulladást 
okozó kisgyermekkori balesetek.
Cső sz Kornél—Papp János (Szol­
nok  megyei Rfk. Eü. Szo lgá lata): 
Gyermekek szokatlan  égéses ba l ­
esetei.
V i t a  — s z ü n e t
Radványi Péter—Lukács József 
(BRFK. Eü. Szolgálata  — Semmel­
w e is  OTE lg. Orv. In t .): Falatbe ­
ékelő dés ritka esete.
Grónay István  (BRFK. Eü. Szol ­
gálata) : Báriummal történt öngyil ­
kosság.
Kő szegi Miklós—Sótonyi Péter 
(BRFK. Eü. Szolgálata  — Semmel­
w e is  OTE lg. Orv. Int.): Elektro­
m os árammal e lkövetett öngyilkos ­
ság  ritka esete.
V i t a
K iad ja  az  I f jú s á g i  L ap k iad ó  V á lla la t , 1371 B u d ap e s t  V I ., R ó v a y  u . 16. M e g je le n ik  15 000 p é ld á n y b a n  
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Bispan TABLETTA
A BISPAN tabletta egyik hatóanyaga az Isopropamidum, mint nyújtott hatású para- 
sympatholyticum, fokozott mértékben gátolja a gyomor-secretiót és kiegyensúlyozza 
a gyomor-bélhuzam hypermotilitását. Alkalmazását atropin, vagy atropin-hatású 
vegyületek helyett, fő ként kisebb mérgező sége és lényeg sen kifejezettebb gátló 
hatása teszi megokolttá.
Másik hatóanyag a No-Spa, amely a különféle simaizomzatú szervek görcsét, tekin­
tet nélkül azok mű ködésére és beidegzésére, már kis adagokban is hatékonyan 
oldja. E két hatóanyag társítása egymás felszívódását és hatáserő sségét fokozza, a 
fájdalomcsillapító és görcsoldó hatás kifejezettebb.
Az anticholinergiás gyógyszerekre jellemző , ritkán elő forduló mellékhatások egyál­
talában nem, vagy csak igen kis mértékben (pl. enyhe szájszárazság) fordulnak elő .
ÖSSZETÉTEL:
Tablettánként 5 mg Isopropamidum (2,2-diphenyl-4-diisopropylamino-butyramid- 
methyljod.), és 60 mg No-Spa (ö ^ö ’^ ’-tetraaethoxy-l-benzal-I^.S.A-tetra-hydro- 
isochinolin. hydrochlor.) hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK:
A gyomor-bélhuzam motoros és secretiós funkciójának zavari, gastralgiák, akut és 
krónikus hyperacid gastritis, pylorospasmus, ulcus ventriculi és duodeni, colitis, 
meteorismus, cholecystopathia, cholangitis, cholecystitis, az ureter és a húgyhólyag 
görcse, a méh simaizomzatának görcsével járó állapotok, dysmenorrhoea stb.
ELLENJAVALLATOK:
Glaucoma és prostata hypertrophia.
ADAGOLÁS:
Átlagos adagja felnő tteknek akut esetben szükség szerint 1-2 tabletta, krónikus 
esetben kúraszerű en 3—6 héten át, naponta 3-szor 1 tabletta, amely adag a klinikai 
állapot javulásával arányosan, fenntartó adagra csökkenthető . A kúraszerű  a d a ­
goláskor a hatékonyság és tű rő képesség figyelembevételével egyéni adagolásra tö ­
rekedjünk.
Az étrendi, nyugalmi stb. elő írások természetesen betartandók.
CSOMAGOLÁS:
20 db tabletta, dobozban 9,60 Ft, 200 db tabletta, dobozban 96,— Ft.
MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
C H I N O I N
GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA 
BUDAPEST, IV., TO UTCA 1-5.
PERITŐ L®
TABLETTA
a n t i a l l e r g i c u m
Histamin- és serotonin-antagonista.
Étvágyjavító és súlygyarapító hatású.
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 4 mg cyproheptadinum hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLAT
Urticaria, se rum-beteg ség, rhinitis vasomotorica, gyógyszer-exanthema, 
pruritus, ekzema, ekzematoid dermatitis, contact-dermatitis, neurodermatitis, 
angioneurotikus oedema, rovarcsípés.
Vascularis típusú fejfájások (migraine, histamin-cephalalgia).
Étvágytalanság (ideges és idiopathiás anorexia).
Leromlott állapot.
ELLENJAVALLT
Glaucoma, oedema-készség és vizelet-retentio esetén, továbbá terhességben.
ADACOLAS
Felnő ttek szokásos adagja naponta 3X1 tabletta. Chronikus urticaria esetén 3 X  'li 
tabletta elegendő .
Gyermekeknek 2-6 éves korig a kezdő  adag napi 3 X V2 tabletta.
MELLÉKHATÁSOK
Átmeneti jellegű  álmosság. Ritkábban szájszárazság, mentalis confusio, ataxia, 
visualis hallucinatio, szédülés, nausea, bő rkiütés, nyugtalanság.
FIGYELMEZTETÉS
Jármű vezető k, magasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az orvos által, az egyéni 
érzékenységnek megfelelő en elő írt adagban szedhetik.
A fájdalomcsillapítók és altatók hatását potenciálja.
A kúra alatt a szeszes ital fogyasztása tilos!
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Köhögéscsillapító
TABLETTA
A LIBEXIN mint peripheriás támqdáspontú köhögéscsillapító erő sen tompítja 
a köhögési ingert anélkül, hogy azt teljesen elfojtaná.
A légző központ mű ködését nem befolyásolja, a légzéstérfogatot inkább növeli. 
Bronchospasmolytikus hatása következtében a légzést megkönnyíti, 
a köpet mennyiségét elő nyösen befolyásolja.
Köhögéscsillapító ha tása  kb. 3 -4  óráig tart.
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 100 mg 3-(/J, /?-Diphenylaethyl)-5-/3-piperidinoaethyl/-1,2, 
4-oxadiazol. hydrochlor. hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK
Bronchiális és pleurális eredetű  köhögés csillapítása.
ELLENJAVALLATOK
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen postoperativ á lla ­
potokban (inhalatiós narkózis után) ellenjavallt.
ADAGOLÁS
Átlagos adag ja  felnő tteknek naponta  3-4-szer 1 tabletta, makacs eset ­
ben 2 tabletta.
Gyermekek szokásos adagja  az életkornak és testsúlynak megfelelő en 
arányosan kevesebb, általában naponta 3—4-szer V4 -V 2  tabletta. 
Bronchológiai elő készítéshez testsúlykg-onként 0,9—3,8 mg-os adagban  
atropinnal kombinálva, 1 órával a beavatkozás elő tt.
A Libexin alkalmazásának semmiféle kellemetlen mellékhatása nincs, 
megszokást nem okoz.
MEGJEGYZÉS
A tablettát szétrágás nélkül, egészben nyeljük le, mivel szétrágása a 
száj nyálkahártyáján múló zsibbadást, érzéketlenséget válthat ki. 
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
CSOMAGOLÁS
20 db ó 0,1 g tabletta 11,— Ft
200 db á 0,1 g tabletta 93,— Ft
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Az endokrinológia legkevésbé tisztázott fejezetét a 
hypothalamus betegségei alkotják. Már a század- 
forduló idején gyanították a klinikusok, hogy a hy ­
pothalamus szerepet játszik  a hypophysis irányítá ­
sában, a szexuális funkciók és a vízanyagcsere el ­
lenő rzésében. Mégis az emberi köztiagy tevékeny ­
ségére, valamint annak pathológiás funkciójára vo ­
natkozó direkt adatok lassan gyű ltek. Csak az utób ­
bi húsz év  intenzív kutatómunkája tisztázta azt a 
mechanismust, amelynek segítségével a hypothala ­
mus a hypophysis mű ködését irányítja. Aktív  anya­
gokat izoláltak, amelyek egyes hypophysishormo- 
nok kiáramlását serkenteni tudják (releasing-hor- 
monok), ső t ezeket a vegyületeket emberben is ki­
próbálták.
A  köztiagy betegségeinek endokrin vonatkozá­
saival foglalkozó klin ikus számára a legtöbbet két ­
ségtelenül az adenohypophysis humorális szabályo­
zása terén elért eredmények jelentik. Munkám első 
részében ezért a hypothalamus hormonjainak, a re- 
leasing-hormonoknak a felfedezésével, kémiai szer­
kezetével, funkciójával és klinikai vonatkozásaival 
szeretnék foglalkozni. Ezt követő en az egyetlen jól 
defin iált hypothalam ikus kórkép, a diabetes insi­
pidus kezelése során szerzett legújabb kliniko-phar- 
macologiai tapasztalatokat kívánom  összegezni, m i­
vel az elmúlt húsz év  ezzel kapcsolatban ugyancsak 
jelentő s változásokat hozott.
I. Hypothalamikus releasing hormonok
Elő ször 1933-ban Hinsley és Markee (43) vetet ­
ték fel az adenohypophysis humorális szabályozá­
sának lehető ségét. Kereken húsz évvel ezelő tt Har­
ris és Jacobson (38) a humorális irányítás konkrét 
bizonyításáról számolt be, majd 1955-ben Saffran 
és Schálly (82) kimutatta, hogy a hypothalamusból 
olyan kivonat nyerhető , amely az ACTH kiválasz ­
tását serkenti. Az ilyen  extraktumok analízise so ­
rán az elmúlt 15 év  a latt nyilvánvalóvá vált, hogy  
az adenohypophysis m inden egyes hormonját a hy ­
pothalamus speciális mediator anyagai irányítják. 
Mivel ezek az anyagok a kiválasztásért, a „release”- 
ért felelő sek, ezért Harris (37) releasing-faktorok- 
nak nevezte azokat. Ma inkább a releasing hormon 
elnevezés használatos. Végső  fokon felfogás dolga,
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hogy  melyik nómenklatúrát alkalmazzuk. M inden­
esetre faktor a latt általában kevésbé ismert össze ­
tételű  hatóanyagot értünk, a szerkezet tisztázása 
után viszont jogosult a jobban meghatározott hor­
m on kefejezés.
A releasing hormonok kémiai összetétele
A releasing hormonok (RH) kémiai összetéte ­
lének meghatározása a mai modern technika m el­
le tt is sokáig váratott magára, és annak ellenére, 
hogy a feltételezés szerint nem  nagy molekulákról 
van szó, a legtöbb RH pontos szerkezetét még nem  
ismerjük. A nehézségeknek több oka volt: elő ször 
is  érzékeny, megbízható hypophysishormon-meg- 
határozásra vo lt szükség (pl. radioimmun-assay), 
másrészt nagy mennyiségű  hypothalamus kellett 
ahhoz, hogy a rendkívül csekély  koncentrációban 
jelenlevő  RH-t tisztítani, izoláln i lehessen.
Thyreotroph releasing hormon (TRH)
Elő ször a TRH kémiai összetételét sikerült 
megállapítani. Guillemin  és munkacsoportja (18) 
beszámolt arról, hogy 300 000 juh hypothalamusá- 
ból 1 mg tiszta TRH vonható ki, és kimutatták, 
hogy az új hormon három aminosavból áll: gluta- 
min, histidin, prolin. Késő bb ugyanez a munkacso ­
port a TRH pontos szerkezetét is közölte: 1-pyro- 
glutam yl-l-h istidyl-l-prolin -am id  (17).
TRH kém ia i ö s s z e té te le
1. ábra.
Kb. ugyanebben az idő szakban Schálly és mtsai 
közölték, hogy a sertés hypothalamusában található  
TRH összetételében megegyezik ezzel (73, 90). A  
human TRH ugyancsak a fen ti tripeptidnek felelt 
meg (90). Nem  sokkal azután szintetikus úton is 
elő állították a hatásos TRH-t (73).
LH-releasing hormon (LRH)
Régóta ismeretes, hogy egyes szövetkivonatok  
fokozzák a gonadotrop hormonok elválasztását. 
Elő ször a neurohypophysis-extraktumokról bizo ­
nyították az ilyen  irányú hatást (60), majd em inen ­
tia  medianából készült durva kivonatot direkt úton  
a hypophysisbe juttattak és ovulatiót tudtak k ivá l ­
tani (76), in vitro pedig teljes gonadotropkiválasz- 
tás-fokozódást észleltek (52). Patkányban elő ször 
McCann és m tsai (63) bizonyították a LRH jelen ­
létét. Ezt követő en  különböző  speciesek hypotha- 
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nizáló hormon kiáramlását (45, 49). Emberben elő ­
ször Schally és m tsai (85) mutattak ki LRH-t. A bio­
lógiai aktivitásra irányuló vizsgálatokkal egy idő ben 
rendkívül intenzív kutatómunka indult m eg a LRH 
tisztítása és izolálása érdekében. 1971-ben a Schal- 
íy-munkacsoport megállapította a sertés-LRH pro­
vizórikus struktúráját (84). A  szerkezetmeghatáro ­
zás azonban késő bb revízióra szorult. A LRH pon­
tos összetételét elő ször Matsuo és m tsai közölték 
(61); m egfigyelésük szerint a LRH egy dekapeptid, 
sequentiája a következő : Pyroglu-his-trp-ser-tyr- 
gly-leu-arg-pro-gly-NHa. A  LRH kémiai szerkeze­
tét késő bb megerő sítették (7), és a polypeptidet 
szintetikus úton elő állították (70).
Egyéb releasing hormonok
A többi RH kémiai összetételérő l ma még úgy­
szólván semmit sem  tudunk, de feltételezik , hogy 
ugyancsak polypeptidekrő l van szó.
Hosszú ideig tartotta magát az a nézet, hogy a 
vasopressin és ehhez hasonló peptidek a felelő sek 
az ACTH kiválasztásáért (47). Ma általánosan elfo ­
gadott, hogy a vasopressin nem specifikus mediá- 
tora az ACTH-excretiónak, és az ADH-tól eltérő 
hypothalam ikus eredetű  anyagok jelentő sebb CRH- 
aktivitással rendelkeznek (57). A hypothalamikus 
faktorok közül első nek a CRH-t fedezték fe l (82), 
többször beszámoltak már annak izolálásáról (88), 
hatásmechanismusáról (100), az ACTH-kiválasztást 
elő idéző  specifikus hormon pontos kém iai szerke­
zetét azonban mind a mai napig nem  sikerült tisz ­
tázni.
A növekedési hormon regulatiója ugyancsak  
hypothalamikus úton történik, a GRH összetétele 
azonban még ismeretlen, a rendelkezésre álló iro­
dalmi adatok ellentmondóak. A  GRH jelen létét az 
állati hypothalamusban többen bizonyították (25, 
71), néhány szerző  emberi GRH-ról is beszámolt 
(72, 89). 1969-ben Schally és m tsai (91) sertések  
köztiagyából egy pentadekapeptidet mutattak ki, 
amely véleményük szerint azonos lenne a GRH-al. 
Feltételezésük azonban nem  bizonyult valósnak.
Az egyéb feltételezett RH-ról még ennyit sem  
tudunk. A  melanocyta stimuláló RH és prolactin- 
RH (95) m ellett m indkét hormon vonatkozásában 
ún. inhibiting hormonok: a MIH (87), illetve  PIH 
(97) jelen létét is gyanítják.
A releasing hormonok funkciója
A  releasing hormon megjelöléssel ezen anya ­
gok funkciójának csak egy  jellemző jét írtuk körül. 
Nyilvánvaló, hogy a szintézis indukálásának és ta ­
lán valamely elő anyagnak a RH-k révén secretió- 
képes anyaggá való átalakulásának ugyancsak je ­
lentő sége lehet.
A RH-k mű ködésének problematikája csak úgy 
érthető  meg, ha azt az egész hormonrendszert át­
fogó regulatiós mechanismus aspektusából nézzük. 
Ismeretes, hogy a hypothalamus egy olyan láncnak  
a tagja, m ely egyrészt suprahypothalam ikus köz­
pontokkal, másrészt perifériásán a hypophysissel 
— és ezen keresztül a célszervekkel („target or­
gans1'’) —  áll összeköttetésben. Feltételezik, hogy  
mindenekelő tt a dopamin m int RH-kiválasztást elő ­
segítő , és a noradrenalin mint transm itter anyag — 
a suprahypophysaer területen található más aminok 
mellett — játszanak nagy szerepet (92). Mind a cél ­
hormonok, mind a hypophysis-hormonok révén  
módosul a fölérendelt tagok mű ködése pozitív és 
negatív  értelemben (feed back mechanismusok). Az 
em inentia mediana m int a RH-k raktározó és trans­
port állomása, különösen sok feed  back receptort 
tartalmaz, a RH-k termelő dési helye és a feed back 
receptorok lokalizációja azonban nem  azonos (59). 
Feltételezik, hogy az egész rendszert a ciklikus 
AMP és ezt pedig bizonyos prostaglandinok befo ­
lyásolhatják (77).
Szintetikus TRH funkciója
Ismeretes, hogy a szintetikus TRH intravénás 
adagolás után egészséges emberben azonnal emeli 
a TSH-szintet (14, 41), a TSH-koncentrációban lét ­
rejövő  változás 200 /tg  TRH adagig az alkalmazott 
dosistól függ (28). Megállapították, hogy nemcsak 
parenteralis, hanem oralis bejuttatás esetén is ha ­
tásos, 20 mg TRH tartós és jelentő s TSH-szint emel­
kedést okoz (28). Hyperthyreosisban a TRH-effek- 
tus elmarad, primaer hypothyreosisban kifejezet ­
tebb (28).
A  TRH szintetikus elő állítása után a hormon 
aspecifikus hatásait is megvizsgálták. Több szerző 
azt találta, hogy a TSH mellett a növekedési hor- 
minszint is fokozódik (4, 13, 29, 48, 80), mások v i ­
szont csak akromegaliában észleltek  STH-szint 
emelkedést (83). Nem  tekinthető  tisztázottnak a 
plasma cortisol-regulatióban játszott szerepe. A ku ­
tatók egy része cortisolszint-csökkenést figyelt meg 
TRH adás után (4, 29, 80); jelentek meg közlemé­
nyek, amelyek ellenkező leg: a hydrocortison-szint 
emelkedésérő l számoltak be (13, 48). Vannak uta ­
lások a LH és FSH kiválasztás fokozására is (13, 29), 
a legelfogadottabb, nem  specifikus hatás a prolac- 
tin-secretio regulatiójára irányul. Bebizonyosodott, 
hogy patkány- és marha-hypophysisbő l készült szö­
vetkultúrában a TRH fokozza a prolactin-termelést
(8). Egészséges embernek adagolva a TRH plasma 
prolactin-szint emelkedést vált ki (12, 44, 46).
Mindezekbő l az a következtetés vonható le, 
hogy a TRH-nak az összes hatását m ég korántsem  
sikerült tisztázni; nyilvánvalónak látszik, hogy  
nemcsak a TSH-kiválasztás fokozásában merül ki 
az effektusa.
Szintetikus LRH hatása
Schally  által m egadott dekapeptiddel való kí­
sérletek 100 pg-tól 10 jug-ig tartó hatásterületen belül 
a radioimmunológiailag mérhető  plasma LH-szint 
dosistól függő  növekedését okozzák (95).
Érdekes kérdés, hogy  az LRH egyben azonos-e 
a folliculus-stimuláló RH (FRH)-val. Régebben két 
különböző  LH és FSH  releasing faktor jelenlétét 
tételezték  fel (62), ezzel egy idő ben azonban Mc­
Cann (45) felveti a közös releasing faktor lehető sé ­
gét. Guillemin és m tsai (70), valam int Schally és 
munkacsoportja (49, 86) beszámolt arról, hogy az 
általuk identifikált természetes és szintetikus úton 
elő állított dekapeptid a FSH -kiválasztást is stimu­
lálja. Az FSH-secretio fokozódásának mértéke azon-
ban lényegesen  elmarad a LH-kiválasztás mögött 
(6). Yen és m tsai (102) 150 fig szintetikus LRH int­
ravénás adása után nyolcszoros LH- és mindössze 
70%-os FSH-szint emelkedést észleltek. Kastin és 
mtsai (50) human hypothalamusból két aktív pep- 
tid-frakciót izoláltak, am elyek külön-külön képe­
sek a LH és FSH kiválasztását elő idézni. Studer és 
Steiner (95) a szintetikus LRH hatását tanulmá­
nyozva, a LH-szint arányos növekedésével ellentét ­
ben, FSH-kiválasztás vonatkozásában egyáltalán  
nem találtak dosis-effektus relációt. A  kutatások 
mai állásánál még nem lehet határozottan eldön­
teni, hogy a LRH-dekapeptid által k iváltott FSH- 
mobilizáció vajon csak egy  nem specifikus mellék ­
hatás, vagy  abból adódik, hogy a LRH egyben  
FRH is.
Á ltalában a RH-k direkt és indirekt hatásának 
tanulmányozása két szempontból is jelentő s: egy ­
részt a diagnosztikus eljárás folyamán több para­
méter meghatározása ajánlatos, másrészt a thera- 
piás alkalmazás során tekintetbe kell venni olyan 
RH-mellékhatásokat is, amelyek nagy dosis hasz­
nálatakor egyáltalán nem  hanyagolhatok el.
A szerkezet és mű ködés közötti összefüggés
A TRH szerkezetének és mű ködésének össze­
függését vizsgálva, Rivier és mtsai (81) megállapí­
tották, hogy a középső  aminosavnak, a histidinnek
3-methyl-histidinnel való helyettesítésével egy lé­
nyegesen hatásosabb változatot sikerült elő állítani. 
A pyroglutamyl-gyű rű  csekély módosítása után 
azonban TSH-kiválasztás nem  jött létre. Feltételez ­
hető , hogy intakt pyroglutamyl-gyű rű  jelenléte 
szükséges a TRH biológiai aktivitásához.
A  LRH összetételét analizálva azt találták, hogy 
a pyroglutamyl-histidil-(N-term inalis) és az -NH 2  
(C-terminalis) csoportok rendkívül fontosak a mű ­
ködés szempontjából (94). Ezek az alkotóelemek  
mind a TRH-ban, mind a LRH-ban megtalálhatók. 
Az elő ző  fejezetekben tárgyaltuk, hogy a TRH és 
LRH nemcsak a TSH és LH kiválasztást fokozza; 
sokan feltételezik  a RH-k multifocalis voltát. En­
nek egyik  magyarázata lehet a RH-kban meglevő 
közös csoportok jelenléte. Nem vethető  azonban el 
teljesen az a theoria sem, m ely szerint a hypophy- 
sisben közös, vagy egymáshoz közelálló receptorok 
felelő sek az aspecifikus reakciókért (33).
Ű j diagnosztikus eljárások RH-k segítségével
Az elő ző leg alkalmazott és az antithyreoid sze­
rek adagolásán alapuló, indirekt (jódizotóppal mért) 
TSH-rezerv meghatározások nem vezettek  egyönte­
tű  eredményekre.
Hershman  és Pittman  (42), valam int Faglia és 
'mtsai (28) szintetikus TRH bejuttatásával megbíz­
ható módon el tudták különíteni a primaer és se- 
,cundaer hypothyreosist. Shenkman és mtsai (93) 
;radiqimmuno-assay segítségével vizsgálták a TSH-, 
valamint a T3-szint változását 400 yg  szintetikus 
TRH adása után. Így nemcsak a hypophysis TSH-, 
hanem a pajzsm irigy trijódthyronin-rezerv kapaci­
tását is m eg lehetett ítéln i, és ezáltal a pajzsmirigy, 
a hypophysealis, illetve a hypothalamikus eredetű 
hypothyreosist egymástól el tudták különíteni.
Eredményeiket a következő  táblázaton szem lél­
tetjük:
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Shenkman (93) eljárásával lehető ség nyílt a hy ­
pophysis és a pajzsm irigy funkcionális rezerv-kapa- 
citásának egyidejű  exakt meghatározására. M ivel 
azonban a TRH prolactin-mobilizáló hatással is ren ­
delkezik (12, 44, 46), a tripeptid bejuttatása alkal­
mas módszernek látszik a prolactin-secretio mérté ­
kének megítélésére.
Ismeretes, hogy a clomiphen-citrat a hypotha- 
lamo-hypophysealis tengelyen keresztül emeli a go- 
nadotrop-szintet, így  felhasználható a gonadotrop 
rezerv-kapacitás mérésére (75), és tájékozódni tu ­
dunk, hogy az adenohypophysis képes-e LH-kivá- 
lasztásra (1, 6, 11, 74). Ugyanezek a szerző k alkal­
masnak tartják az eljárást a FSH-mobilizáció m eg ­
ítélésére is, bár itt az emelkedés sokkal kisebb fo ­
kú. Egészséges férfiak  a nő kkel megegyező  módon 
reagáltak LRH-adagolásra (11). Newton  és Collins 
(74) véleménye szerint a LRH és clom iphen-citrat 
adagolásának kombinálásával lehető ség nyílik a hy­
pothalamikus, ille tv e  hypophysaer eredetű  centrális 
hypogonadismus elkülönítésére és therapiás kon ­
zekvenciák levonására.
RH-k jelentő sége egyes endokrin kórképek pa- 
thomechanismusában
A RH-k felfedezése egyes endokrin kórképek  
pathomechanismusát új megvilágításba helyezte. A  
RH-k alkalmazása döntő  fordulatot hozott az em ­
beri hypothalamus mű ködésének megítélésében. 
Bármilyen hypothalamikus károsodás, vagy a köz­
tiagy  afferentatiójában kialakult zavar gátolhatja 
a RH-k felszabadulását, és így a troph-hormonok  
mobilizációját. RH-k adagolásával ez a block áttör ­
hető  és a köztiagy hypofunctiója bizonyítható.
Az utóbbi idő ben a hypothalamus hyperfunc- 
tió jával kapcsolatban is találunk néhány adatot. A 
THR-ról szóló fejezetben kitértünk arra, hogy a 
hormonnak prolactin-mobilizáló tulajdonsága is 
van. A  primaer hypothyreosisban gyakran észlelt 
nem  puerperalis galactorrhoea feltehető en a foko ­
zott TRH-kiválasztás következménye (27). Hall és 
Warrick (35) a sokirányú endokrin eltéréssel járó 
Albright-syndromát a hypothalamikus RH-k túl- 
produkciójával magyarázza. Albright és mtsai 1937- 
ben írták le a generalizált osteitis fibrosából, bőr- 
pigmentatióból, pubertas praecoxból és egyéb en ­
dokrin manifestatióból álló tünetegyüttest (3). A  
pubertas praecoxon kívül leggyakrabban golyvát, 
hyperthyreosist, akromegaliát, hypercorticismust, 
gynaecomastiát, fokozott csontnövekedést találunk  
a jellemző  csontritkulás mellett. Már Albright (2) 






droma lényege a hypophysishormonok abnormáli­
sán fokozott secretiója, amelyet a hypothalamo- 
hypophysealis tengely  mű ködészavara válthat ki. 
Tima (99) modern histológiai és histochem iai mód­
szerekkel az Albright-syndromás betegek hypotha- 
lamusának hypophyseotroph areájában eltérést ta ­
lált. Ezt megelő ző en a hypophysis elü lső  lebenyé ­
nek nem  tumoros eredetű  basophil hyperplasiáját 
írták le, és az elváltozást fokozott stimulatio jele ­
ként értékelték (58). Hall és Warrick (35) vélemé­
nye szerint a pubertas praecoxért a LRH-, a goly ­
váért és hyperthyreosisért a TRH-, az akromega- 
liáért és gigantismusért a GRH-, a Cushing-syndro- 
máért a CRH-túlprodukció a felelő s.
Természetesen, ameddig a RH-k direkt kimu­
tatásának módszereit ki nem dolgozzák, ezek az el­
m életek csak hypothesisek maradnak.
Therapiás lehető ségek és perspektívák
Jól reagáló adenohypophysis esetén elm életileg  
komoly perspektívát jelent az endokrin betegek ke ­
zelésében a RH-k alkalmazása. Egyrészt a RH-k 
adagolásával a „legfiziológiásabb”, a természetes ­
hez legközelebb álló effektust tudjuk kiváltani, 
másrészt a kémiai összetétel arra a reményre jogo­
sít fe l bennünket, hogy az ellenanyag-képző dés ve­
szélye RH-k használata esetén kisebb a hypophy- 
sis-hormonokhoz viszonyítva.
Eddig csak a LRH-kezeléssel kapcsolatban 
gyű lt össze néhány tapasztalat. Arimura és mtsai 
(6) aranyhörcsögben, Akande és m tsai (1) secun- 
daer amenorrhoeában szenvedő  nő ben tudott ovu- 
latiót indukálni LRH bejuttatásával. A  kérdéssel 
foglalkozó kutatóknak az a véleménye, hogy a 
LRH-kezelésnek jelentő s perspektívája van az 
amenorrhoea és a fertilitás gyógyításában (1, 11, 
74).
E szerény összefoglalásból is kitű nik , hogy az 
elmúlt húsz év alatt lényegesen bő vült a hypotha- 
lamussal kapcsolatos tudatanyagunk, és hogy az 
újabb felfedezések jelentő s segítséget nyújtanak a 
klinikusoknak diagnosztikai és therapiás munká­
jukban.
II. Antidiuretikus hormonrendszer
Kétségtelen, hogy a hypothalam ikus eredetű 
endokrin betegségek közül a diabetes insipidus leg ­
jobban körvonalazott kórkép. Jól ismert az anti- 
diuretikus hormon (ADH) összetétele, funkciója, in ­
aktiválása. Sokat tudunk az ADH-rendszer regulá ­
ciójáról, a hormon hatásmechanismusáról. E prob­
lémakört összefoglalómban nem áll módomban 
részletesen tárgyalni, szeretnék utalni Hankiss ki­
tű nő  referátumára (36), amely néhány évvel ez­
elő tt e lap hasábjain látott napvilágot.
Az elmúlt negyedszázadban az ADH-rendszer- 
rel kapcsolatosan klinikai vonatkozásokban is jelen ­
tő s ismereteink első sorban két ponton fejlő dtek leg- 
kifejezettebben: a hyperadiuretinismus leírása és a 
diabetes insipidus kezelése terén. A hyperadiureti- 
nismussal Hankiss foglalkozik összefoglaló cikké ­
ben (36). E referátumban csak a diabetes insipidus 
therapiájának újabb módszereit kívánom  részlete ­
sebben ismertetni.
Üjabb eljárások a diabetes insipidus kezelésében
A polydipsiával és polyuriával járó diabetes in ­
sip idus therapiája a rendelkezésünkre álló hormon- 
készítmények ellenére ma sem tekinthető  megol­
dottnak. Szippantópor használata esetén gyakran  
rhinitis lép fel, az olajos készítmény hosszan tartó  
alkalmazása során injekciós tályog, granuloma ala ­
kulhat ki. Az újabb therapiás lehető ségek felku ­
tatása továbbra is napirenden maradt.
Salureticumok hatása diabetes insipidusban
1959-ben Crawford  és Kennedy  (19) m egfi ­
gyelte, hogy az egyébként diureticumként használt 
chlorothiazid diabetes insipidus eseteiben antid i- 
uretikus hatást fe jt ki. E gyakorlatilag is fontos 
eredményeket mi is megerő sítettük, és további 
munkánk során megállapítottuk, hogy chlorothia ­
zid adására a psychés polydipsiában szenvedő  egyé ­
nek másként reagálnak, mint a valódi diabetes in - 
sipidusos betegek: napi vizeletürítésük lényegesen  
nem  változik, vagy  inkább kissé megnövekszik (24, 
53). Utóbbi munkánk jelentő ségét bizonyítja, hogy 
több kézikönyv utal megfigyeléseinkre és a diabetes 
insipidus, illetve psychés polydipsia elkülönítésére 
alkalmasnak tartja eljárásunkat (23, 96).
A hatásmechanismussal kapcsolatban legkézen ­
fekvő bbnek látszott az a feltételezés, hogy a húgy- 
hajtók a vesetubulus hámsejtjeire antidiuretikus 
hormon- (ADH)-szerű  hatást fejtenek  ki. Migone 
és Ambrosoli (67) e  nézet mellett szálltak síkra. Ké ­
ső bb azonban meggyő ző  érveket sorakoztattak fe l 
a fenti elképzelés ellen. így  bebizonyosodott, hogy  
osmotikus ingerek (hypertoniás NaCi, valam int 
mannitol) nem fokozzák a hatást (34). Olyan ese ­
tekben is effektiv , amikor a vese ADH-ra nem rea­
gál, nephrogen diabetes insipidusban is mérsékli a 
spontán vizeletürítést (21, 67). Em lítésre méltó eb ­
bő l a szempontból Early és Orloff (26) megállapí­
tása; ő k azt találták, hogy ADH-érzékeny béka 
húgyhólyag-permeabilitása in vitro nem fokozódik 
salureticumoit hozzáadására. A  legtöbben a szerve ­
zetben fellépő  nátriumdeficitet tek intik a jelenség 
fő  kiváltó okának (21, 34, 53). A szervezet Na-tar- 
talma csökkenésének szerepére több adat utal; ala ­
csony Na-tartalmú diétát fogyasztó diabetes insip i- 
dusos betegek kevesebb vizeletet ürítenek m inden  
kezelés nélkül (26, 31, 54), sómegvonás fokozza (26, 
31, 34, 54), NaCl-terhelés csökkenti a chlorothiazid 
antidiuretikus hatását (26, 34, 39, 40, 51), az ala ­
csonyabb vizeletürítés a thiazid kezelés beszünte ­
tése  után is fennmarad, amennyiben a sóbevitel 
minimális (20, 26, 40), bő séges NaCl-adagolásra a 
salureticumok ilyen  irányú hatása azonnal m eg ­
szű nik (20, 34, 40).
A  továbbiakban felvető dik a kérdés: a nát- 
rium-depletio m ilyen  mechanismuson keresztül fej ­
ti ki hatását? Az első  gondolat az volt, hogy a 
húgyhajtók Na-hiányt elő idézve (26, 39, 51), serken­
tik az aldosteron-termelést, illetve  -elválasztást 
(19); ez a változás azután mérsékli a Na-vesztést
(26), valamint a vizeletürítést. E probléma megol­
dása leginkább aldosteron-antagonisták adásával 
közelíthető  meg. Már 1961-ben Kennedy  és Craw ­
ford  (51) erre gondoltak, amikor spironolactonnal
kezeltek diabetes insipidusos patkányokat. Azt ta­
lálták, hogy a diuresis fokozatosan csökken. Ké­
ső bb kiderült, hogy a diabetes insipidusos betegek 
polyuriáját is mérsékli (54). A mi m egfigyeléseink  
is az utóbbit támogatják (56).
Régebben elég sok h íve volt a vese  keringési 
viszonyainak megváltozásán, a glomerularis filtra- 
tio csökkenésén alapuló elképzelésnek (39). Gillen- 
waternek  (34) az a vélem énye, hogy a glomerula ­
ris filtratio csökkenése nem  fogadható el döntő  té ­
nyező ként.
Többen centrális mechanismust tételeztek  fel: 
chlorothiazid, illetve spironolakton szedésére nát­
riumvesztés lép fel, csökken a serum osmolaritása, 
mely a szomjúságérzésen keresztül a vízfelvételt 
szabályozza, a vizeletürítés viszont ugyanazon a 
szinten marad, így alakul ki a víz-depletio (39). E 
felfogás nem  számol azzal az általánosan elfoga ­
dott nézettel, hogy a fokozott v ízfelvétel diabetes 
insipidusban csak kompenzáló folyamat.
Legelfogadhatóbbnak az a magyarázat látszik, 
mely a jelenség kialakulását a proximális tubularis 
mű ködés megváltozásával hozza összefüggésbe. A 
chlorothiazid ugyanis nemcsak a distalis, hanem a 
proximalis tubulusokra is hat (20, 24). A  saluresis 
következtében létrejövő  víz-, „szabad v íz”-  és nát­
riumkiválasztás egyidejű  csökkenésének okát a leg ­
több szerző  a tökéletesebb proximális tubularis re- 
absorptióban jelöli m eg (20, 21, 26, 34). Nyilván ­
való, hogy így a distalis nephronba kevesebb tubu­
laris folyadék kerül, következésképpen csökken a 
vizelet mennyisége és a diabetes insipidusban szen­
vedő  betegek polyuriája mérséklő dik. A  chlorothia ­
zid rendszeres szedése azonban nem m egfelelő  kont­
roll m ellett, súlyos elektrolytanyagcsere-zavarra, 
káliumhiányra vezethet.
Orális antidiabeticumok hatása diabetes insi­
pidusban
A salureticumokat követő en Arduino és mtsai 
1966-ban írták le, hogy a chlorpropamid jelentő sen 
csökkenti az ADH-érzékeny diabetes insipidusos 
betegek polyuriáját (5). Késő bb más orális antidia- 
beticum antidiuretikus hatását is tanulmányozták. 
Bebizonyosodott, hogy a chlorpropamidhoz közel­
álló cyclohexyl-carbamid (Oradian) csak enyhe fok ­
ban mérsékli a diuresist (55). Butil-biguanid keze­
lés alatt is csak kisfokú vizeletürítés-csökkenés volt 
észlelhető  (55). Tolbutamid és glybenclam id hatás­
talannak bizonyult (101), ső t Radó és Borbély  (78) 
a glybenclam id polyuriát fokozó effektusáról szá­
molt be. Kétségtelen tehát, hogy az antidiabeticu ­
mok víz-, illetve szénhidrátanyagcsere-hatása nem 
párhuzamos egymással.
A  chlorpropamid-antidiuresis mechanismusával 
— az első  leírástól szám ított rövid idő  alatt — so­
kan foglalkoztak, megnyugtató módon azonban a 
probléma a mai napig sem  tisztázódott. Arduino és 
mtsai (5) feltételezték, hogy a chlorpropamid ser­
kenti az ADH-termelést és mobilisatiót, vagy meg­
szünteti az osmoreceptor-centrumok csökkent ér­
zékenységét a fiziológiás stimulusok iránt. E hypo­
thesis Meinders és m tsai (65) szerint azért valószí­
nű tlen, mert a chlorpropamid csökkenti a diuresist 
fam iliaris congenitalis diabetes insipidusban, tehát
teljes vasopressin-hiányban szenvedő  betegekben is. 
Bergmann és m tsai (9) chlorpropamidot implantál- 
tak a hypothalamusba; kísérleteik alapján a cent ­
rális támadáspontot, a szomjúságmechanismus e l ­
nyomását tartják fontosnak. A szerző k (65, 79) ké ­
ső bb amellett foglaltak  állást, hogy a chlorpropamid 
hatása közvetlenül a vesére irányul; változatlan o l- 
dottanyag-kiválasztás (osmotikus clearance) m el ­
le tt  ugyanis legtöbb esetben a szabadvíz-clearance 
csökkenését észlelték. Saját vizsgálataink során m i 
is  hasonló eredményeket kaptunk (55). Eszerint a 
vesékben a chlorpropamid ADH-szerű  hatást fe j ­
tene ki. Támogatja e  feltevést az a más kutatócso ­
portokkal (5, 64, 65) összhangban tett megállapítá ­
sunk, hogy chlorpropamid adására vasopressin-re- 
sistens diabetes insipidusban antidiuresis nem ala ­
kul ki, továbbá, hogy  a szer egészséges egyénekben  
(69), illetve psychés polydipsiában is csökkenti a 
vizeletürítést (56).
Felvető dik a  kérdés: m egegyezik-e valóban a 
chlorpropamid-antidiuresis hatásmechanismusa az 
ADH effektusával?
A kísérletek mai állása alapján erre egyértel ­
mű  választ nem tudunk adni. N em  döntötték e l a 
problémát a klasszikusnak szám ító békahúgyhó- 
lyag-permeabilitás vizsgálatok. A  kutatók egy része  
azt találta, hogy a chlorpropamid az ADH-hoz ha ­
sonlóan fokozza a húgyhólyag vízáteresztő  képessé ­
gét (65). Mások ezt nem észlelték, viszont a kis kon ­
centrációban jelen levő  vasopressin-permeabilitást 
növelő  hatásának potenciálását figyelték  meg (66). 
Hasonló eredményre vezettek Miller és Moses (68), 
valam int Berndt és mtsainak (10), normális, ille tve  
ve le  született hypothalamikus diabetes insipidusos 
patkányokban végzett kísérletei: megállapították, 
hogy chlorpropamid egymagában nem csökkenti az 
állatok polyuriáját, kis adag ADH viszont rendkí­
vü li mértékben csökkenti a vizeletürítést chlorpro­
pamid elő kezelés után. Ezek alapján feltételezik , 
hogy a chlorpropamidnak nincs közvetlen antid i ­
uretikus aktivitása, hatását úgy  fejti ki, hogy az: 
endogen vasopressint potenciálja.
A  közvetlen renális hatás e llen  szól, hogy nem  
minden ADH-érzékeny diabetes insipidusos egyén ­
ben csökken a v ize let mennyisége, és a szabadvíz- 
clearance (69). Miller és Moses (69) csak azokban a 
hypothalamikus diabetes insipidusban szenvedő  be ­
tegeiben figyelt m eg chlorpropamid-antidiuresist, 
akikben szomjaztatás csökkentette a szabadvíz- 
clearance-et. A  vízmegvonás és a chlorpropamid 
szabadvíz-clearance csökkentő  effektusának erő s ­
sége között szoros összefüggést találtak, és javasol ­
ják a szomjazáspróba elvégzését, hogy elő re követ ­
keztetni lehessen a chlorpropamid várható hatásá ­
ra. Az endogen ADH szerepére utal, hogy a vaso- 
pressinkiáramlást gátló etanol vagy  a vízterhelés 
teljesen kivédi a chlorpropamid által kiváltott v íz- 
anyagcsere-változást (69).
Ezek a k lin ikai adatok is indirekt bizonyítékát 
szolgáltatják annak a hypothesisnek, hogy a chlor ­
propamid csak endogen ADH jelenlétében csökkenti 
a vizeletürítést, és a feltételezett kis m ennyiségű  
vasopressin hatását potenciálja. A  probléma azon ­
ban még korántsem  tekinthető  lezártnak; e magya ­
rázat helyességének igazolására további vizsgálatok
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elvégzése szükséges. Emberi anyagon első sorban 
pontos ADH-reserv meghatározások alapján kell 
állást foglalnunk abban, hogy fennáll-e pozitív kor­
reláció a mobilizálható ADH-készlet és a chlorpro- 
pamid-antidiuresis között.
Sajnos a hosszabb ideig tartó chlorpropamid 
kezelés a hypoglykaem iás mellékhatás m iatt nem 
minden esetben keresztülvihető , ezért a hatásos 
gyógyszerkészítmények után tovább fo ly t a kutatás.
Tegretol antidiuretikus hatása diabetes insipi- 
dusban
Véletlen  vezetett arra a m egfigyelésre, hogy az 
epilepsia gyógykezelésére használt Tegretol (carba- 
myldibenzoazepin) jelentő sen  csökkenti a diabetes 
insipidusos betegek vizeletürítését (15, 16). A  Teg­
retol antidiuretikus hatásának mechanismusa nem 
tisztázott. Braunhofer (15, 16) ADH-kiválasztást fo ­
kozó, ille tv e  ADH-effektust potenciáló hatást téte ­
lezett fel, de felvetette az ADH-szerű  mechanismus 
lehető sé 'ét is. Lényegében hasonló elképzelésrő l 
számoltak be mások is (98), Frahm és Smejkal (30) 
ADH-reservvel nem rendelkező  diabetes insipidu ­
sos betegben is polyuria-csökkenést észlelt, ezért az 
ADH-szerű  effektust tartotta valószínű nek a poten­
ciáló hatásmóddal szemben; ezt a hypothesist tá­
mogatja Tietze és Finkenwirth  (98) m egfigyelése, 
hogy ti. renalis diabetes insipidusban nem  csökken 
a diuresis.
Clofibrat hatása a vízanyagcserére diabetes in­
sipidusban
Az utóbbi idő ben kiderült, hogy az antilip- 
aemiás hatású clofibrat diabetes insipidusban csök­
kenti a diuresist. Az első  leírás de Gennes és mtsai- 
tól (32) származik. Részletes és nagyobb számú be­
tegben végzett vizsgálatokról elő ször m i számol­
tunk be e  lap hasábjain (22). Megállapítottuk, hogy 
a clofibrat (Miscleron) kilenc ADH-érzékeny diabe­
tes insipidusban csökkenti a vizeletürítést, a sza- 
badvíz-clearance-et, és fokozza a vizelet-osm olari- 
tást. ADH-reservvel nem rendelkező , vasopressin- 
érzékeny (egy beteg), valam int négy ADH-resistens 
diabetes insipidusban szenvedő  betegünkben a clo­
fibrat a diuresist nem befolyásolta.
De Gennes és m tsai (32) feltételezték, hogy a 
clofibrat chlorpropamidhoz hasonló módon fejti ki 
hatását. Saját vizsgálataink is emellett szólnak; vé ­
lem ényünk szerint azonban a clofibrat vízanyag- 
csere-hatásához ADH jelen létére is szükség van, 
effektusát tehát vagy a m eglevő  ADH-készlet mo­
bilizálásán, vagy a kis mennyiségű  vasopressin po- 
tenciálásán keresztül fejti k i (22).
A clofibrat kezelés nagy elő nye, hogy  orálisan 
alkalmazható, nincs hypokalaem iás, valam int hypo­
glykaem iás mellékhatása, és olyan esetekben is ad­
ható, amelyekben a diabetes insipidus hypophysis 
elü lső lebeny-elégtelenséggel kombinálódik.
Az elmondottakat összefoglalva megállapítha ­
tó, hogy az elmúlt húsz év  alatt több hatásos gyógy ­
szerrel bő vült a diabetes insipidus therapiás fegy ­
vertára, és megvan a lehető ség arra, hogy az is­
m ertetett készítmények, vagy azok kombinációjá ­
nak helyes megválasztásával jelentő sebb kóros mel­
lék h a tá sok  k ife j lő d é se  n é lkü l tu d ju k  k eze ln i eb b en 
az  é le tr e  szó ló  m egb e teg ed é sb en , a d iab etes  in s ip i ­
d u sb an  szen ved ő  b e teg e in k e t.
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Gelaspon® g e l a t i n - s z i v a c s
H a e m o s t i p t i c u m
ÖSSZETÉTELE: 0,35-0,50 g súlyú, vérzéscsillapításra és tamponálásra szolgáló steril, jól re- 
sorbeálódó gelatin-szivacs. Saját súlyának 30—34-szeresét absorbeálja.
JAVALLATA: A gelatin-szivacs neutrális jellege miatt, mind a sebészet, mind a fogászat te ­
rületén felhasználható localis haemostipticum. Mint hordozóanyag gyógyszerek kombinációs 
alkalmazását is lehető vé teszi.
Sebészetben: mint vérzéscsillapító, sebészeti beavatkozás után; véredények sérülése eseté­
ben tamponként; érvarratok rögzítésére; intrakraniális szivárgó vérzésekben; Thorkildsen- 
drainage-nál; laminektomiában a vér olvadásának elő segítésére. Tumormű tétekben a kiir­
tott daganatok üregeinek kitöltésére.
Fogászatban; extractiók — mű tétek — után sebüregek kitöltésére és tamponálására. 
ELLENJAVALLATA: Erő sen szennyezett és fertő zött sebekbe nem implantálható!
ALKALMAZÁSA: A vérző  sebfelület ellátásához megfelelő  csíkot steril ollóval vágjunk le. 
Általában steril konyhasóoldattal, vagy thrombinoldattal átitatott csík használatos, de hasz­
nálható szárazon is. A megnedvesített szivacsot az applikáció elő tt enyhén kinyomjuk, majd 
száraz mull-tupfer segítségével néhány másodperces enyhe nyomással a seb felületére he­
lyezzük.
CSOMAGOLÁSA HAZAI FORGALOMBAN:
I db 1 0 X 4 X 1  cm 22,60 Ft.
Lejárati ideje: 5 év. Száraz helyen tartandó!
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A porphyria cu tanea  ta rd a  
és  a haem syn thesis  m ájra 
lokalizált zavara
Goreczky László dr., Róth Imre dr.,
Breckner Mária vegyészmérnök
A  porphyria cutanea taráéban (p. c. t.) a máj na­
tiv  luminescentiája, m int a haemsynthesis zavará­
nak döntő  bizonyítéka számos tanulmány tárgyát 
képezte. Ebbő l kiindulva több szerző  a p. c. t. egyet ­
len  biztos tüneteként em líti ezen lum inescentiát (1, 
3. 8, 16. 17. 21). Mindez ma már kétségen felü l áll, 
azonban alkalmilag találkozunk olyan esetekkel is, 
amikor a vizeletben kóros porphyrinürítés nem ál- 
lam'tható meg, de m égis mutatkozik máj lum ines- 
centia (3, 4, 19). Ilyen esetekrő l a hazai irodalom­
ban Róth és mtsai számoltak be korábban (23). 
Megfelelő  besorolásuk ezen korcsoportba ma még 
problematikus.
A haemsynthesis zavart legtöbbször az ürített 
intermedier anyagcseretermékek útján vizsgálták, 
és kisebb azon tanulmányok száma, m ely közvetle ­
nül a synthesis helyére, a májra irányult (8, 25). 
Ennek érthető  magyarázatát abban kell keresnünk, 
hogy in v ivo a betegekben ilyen  irányú vizsgálatok  
nem vihető k keresztül, az állatkísérletek pedig 
megfontolás nélkül nem  állíthatók az emberi pa- 
thológiával analógiába. A  postmortális májszövet 
tanulmányozása — amint az kiderült — nem  egé ­
szen alkalmas a kérdés megközelítésére, mert a be­
következett postmortális lebomlások m iatt reális 
értékekkel nem  számolhatunk.
Egy korábbi esetünkben például acut interm it ­
tens porphyriás beteg különböző  szerveinek (máj, 
vese, lép, csontvelő ) feldolgozása kapcsán is diver­
gáló eredményeket kaptunk, és ezekbő l következ ­
tetést alig  lehetett levonni (12).
Miután a biopsiát legtöbbször a máj histologiai 
vizsgálata céljából végzik , kevés az az anyag, 
amely a kém iai vizsgálatokhoz rendelkezésre áll. A  
fluorescens mikroszkópos vizsgálatok alapján egyes 
esetekben a sejtmagban (3, 25, 26), máskor pedig 
a plasmában (16, 19, 24) jelölték  meg a porphyrin
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 50. szám
felraktározódásának helyét. A szerző k közt azon ­
ban vannak akik m ind a mag, m ind a plasma lu - 
minescentiáját egyaránt észlelték. Az eltérések fe l ­
tételezhető en a postbiopsiásan lezajlott folyama­
tokra vezethető k vissza.
A  metabolitok tanulmányozására minden ne ­
hézség dacára a máj biopticus anyaga látszik az 
egyetlen  reális lehető ségnek. Ez egyútta l a patho- 
mechanizmus megközelítését is lehető vé teszi. A 
módszerek m ikroeljárássá alakulásával számos ne ­
hézséget sikerült elhárítani, és néhány mg májszö­
vetbő l is elvégezhetjük ma már az analíziseket. A 
vizsgálatok alapján ekkor párhuzamba állítható a 
vérben keringő  és a vizelettel ürülő , valamint a 
májban felraktározott porphyrinek mennyisége és 
minő sége. Megállapítható a különböző  számú kar- 
boxylcsoportot tartalmazó porphyrinek és az iso- 
merek eloszlása. Ebben az esetben a porphyrinek- 
ben végbemenő  változások a term elés helyétő l a 
kiürülésig követhető k.
Methodika
10 p. c. t. beteg m áját tanulm ányoztuk. A  betegek ­
nél Friedrich  (10) e lő írása  szerint végeztük  a biopsiát. 
Ezenkívü l a v ize letet és a plasmát tanulmányoztuk a 
porphyrinek m inő sége és mennyisége szempontjából. A 
b iopticus májszövet 2,4 és 4,8 mg között vo lt; a porphy- 
rinanalízisekhez a beszárítás után m indössze 0,8—2,4 
mg közti m ennyiség á llt  rendelkezésünkre, ebbő l a 
porphyrineket Doss (5, 7) eljárása szerin t vontuk ki és  
chromatográfiásan választottuk  szét.
A  v ize let feldolgozása során W ith  (29), illető leg 
Doss és mtsai (6) elő írásainak m egfele lő en  jártunk el. 
Utóbbi vékonyréteg-chromatográfiával külön-külön  
meghatározott egyes frakciók összegeként szám ítottuk  
az o ssz -porphyrin értéket. Az össz-porphyrin értékét 
Rim ington  (22) m ódszere szerint is ellenő riztük.
A  plasma össz-porphyrin  tartalm át Waldron (28) 
szerin t vizsgáltuk, majd kisebb módosítással itt is a l ­
kalm aztuk a fenti chromatográfiás m ethodikát (6). A z  
isom erek  elkülönítését részben saját m ódosított (13) e l ­
járásunkkal, részben Cornford és Benson  szerint (2) 
végeztük . A normálértékekre vonatkozó adatainkat ko ­
rábban összefoglalóan ismertettük, ezért itt ezekre nem  
térünk k i (11).
A  máj, a v izelet és a plasma porphyrintartalm ából 
középértéket szám ítottunk. A kapott értékeket a táb ­
lázat adja meg; az értékek alatt zárójelben  szereplő  
adatok  a szélső séges értékeket tüntetik  fel.
Eredmények
A májszövet porphyrintartalma középértékben  
kb. 2000 ^tg/g szárazanyag volt, szemben a normális 
májban található 0,4 jug/g mennyiséggel. A post ­
mortális májban porphyriásoknál Creutzfeldt és 
mtsai (3) maximálisan a normális 100-szorosát 
kapták szemben az általunk megállapított több  
ezerszeresnek, ami igazolja, hogy postmortálisan e l ­
tolódások jönnek létre.
K itű nik továbbá, hogy az octacarboxy- és hep- 
tacarboxy-porphyrinek szaporulata dominál, m ely  
a normális májban nem  fordul elő . Az ép májszö­
vetben  csak kopro- és túlnyomórészben proto- 
porphyrineket találunk. Ezzel szemben ezek % -os 
aránya a p. c. t.-ban minimális. A  hexacarboxy- 
porphyrint legkisebb mennyiségben a májban, va ­
lam ivel magasabb arányban a vizeletben és legma­
gasabb %-os arányban a plasmában láthattuk. Az  
alacsonyabb karboxylcsoportú porphyrinek kis
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mennyisége a dekarboxylálás zavarát igazolja, 
azonban a hexacarboxy-porphyrin esetében elkép ­
zelhető , hogy ezt a máj azonnal eliminálja, majd 
a vizelettel kiürül. A transportáló vérplasmában  
ezért m ennyisége emelkedett lehet. A relatíve ke ­
vesebb koproporphyrin az absolut mennyiséget te ­
k intetbe véve még mindig lényegesen a normális 
érték  fölött van.
Mint jól ismert, a porphyrin-isomerek közül a 
szervezet csak a III-ast értékesíti; a kis m ennyiség ­
ben physiologiásan is képző dő  I-es pedig kiürül. 
Az uroporphyrinogen-cosynthetase hatására képző ­
dő  III-as domináló jellege a p. c. t.-ban teljesen 
megszű nik. Az I-es isomer szaporulata k ifejezetteb ­
ben emelkedett a vizeletben, m int a májban, ami 
esetleg  a csontvelő bő l kikerült porphyrinekkel vol­
na magyarázható; azonban ez ellen szól a zavarta ­
lan vörösvérsejt haemsynthesis a p. c. t.-ban. Az ­
zal azonban m indenképpen számolhatunk, hogy  
ezen fel nem  használható „selejt” porphyrin kiürí­
tésérő l a szervezet gondoskodik.
Megbeszélés
A porphyrinopathiák leggyakoribb formája a 
cután hepatalis típusú. Ennek kialakulásában a 
porphyrin constellatio alapján Doss (8) különböző 
stádiumokat vagy típusokat különített el.
Kétségtelen, hogy a fokozott porphyrinterme- 
lés egyik lényeges anyagcsere eltérés a p. c. t.-ban. 
Kialakulásában az enzym-inductiót ugyanúgy fel ­
tételezhetjük, mint a termelt metabolit csökkent 
felhasználását. A porphyrin-synthesis indukálható  
enzym je a ó-am inolaevulinsav-synthetase, amint 
számos szerző nek gyógyszerekkel is sikerült ezt 
igazolni. Elképzelhető  azonban, hogy a pusztuló 
májsejtek indukálják az enzymet, vagy repressorát 
blokkirozzák. Ez a termelés megindulásában fontos 
szerepet játszhat. A betegek májsejtjeinek szétesé ­
sét okozó faktor lehet a krónikus alkoholizmus, 
mely fiz esetek legnagyobb részében megállapított, 
de lehet valam ilyen más jellegű  korábbi máj káro­
sodás is. A genetikus károsodást is fel lehet azon­
ban tételezni.
A diagnosztikailag értékesített májlum inescen- 
tia  is betekintést nyújt a biokémiai történésekbe. 
Ismeretes, hogy a szervezet csak a redukált porphy- 
rineket, az ún. porphyrinogeneket képes a synthe- 
sisben értékesíteni. Viszont tudjuk, hogy ezek a re­
dukált porphyrinek nem luminescálnak. Ebbő l kö­
vetkeztethető en megállapíthatjuk, hogy a porphy­
rinek oxidált alakban vannak a májban. A  porphy-
rinogenek redukált állapotban való megtartásához 
a máj normális belső  m iliő jének fenntartása szük­
séges. M iután azonban a porphyrinogenek — a lu- 
minescentia alapján —  porphyrinekké alakultak, 
feltételezhető  a máj belső  m iliő jének csökkent re­
dukáló potenciálja.
Mint a táblázatból kitű nik a porphyrinek 
mennyisége karboxylcsoportuk száma arányában 
csökken. Legmagasabb az octacarboxy-, ezután kö­
vetkezik a heptacarboxy-, majd a hexacarboxy- 
porphyrin. Ez típusos elváltozás a p. c. t.-ban. A 4-es 
és 2-es karboxylcsoportú ezekhez viszonyítva mini­
mális. A  levonható következtetés ezekbő l csak az le­
het, hogy valamilyen okból a dekarboxylatio csök­
ken. Ez egyformán lehet mind a porphyrinogenek  
oxidációja, mind a túlprodukciókhoz viszonyított 
relatív dakarboxylase-hiány következménye. Az ed­
digi állatkísérletekben szerzett tapasztalataink (14, 
15) azonban arra engednek következtetn i, hogy a 
porphyrinogenek porphyrinekké való oxidációja 
játszik első rendű  szerepet és a máj nem  képes re­
dukált állapotban azokat megtartani.
Az isomerek változása az elő ző ektő l jellegében 
eltér. A  III-as isomer képző déshez ugyanis isome- 
erase szükséges. Más típusú porphyrinopathiákban 
is tapasztaljuk, hogy a túlprodukció kapcsán az 
isomerek normális aránya (10:90) megváltozik és 
túlnyomóan az I-es isomer válik uralkodó jellegű ­
vé. Ügy tű nik, hogy az isomerase nem  képes lépést 
tartani a termelt porphobilinogennel, ezért a synthe ­
sis egyszerű bb útját követve az isomerase nélkül 
képző dő  I-es porphyrinek fognak túlnyomórészben 
képző dni. Hasonló esette l találkozhatunk az acut 
interm ittens porphyria esetében a vizelettel nagy 
mennyiségben ürített porphobilinogennél. In vitro 
ugyanis a porphobilinogenbő l a vizeletben I-es  
uroporphyrin isomer képző dik, III-as azonban nem, 
mert a vizeletben isomerase nincs. Tehát ez feljo ­
gosít arra a következtetésre, hogy a kóros mennyi­
ségű  I-es isomer képző désében döntő  csak az iso ­
m erase'enzym  hiánya lehet.
A  p. c. t. esetében felmerülő  enzymopathiákat 
összefoglalva arra a következtetésre juthatunk, 
hogy a májban többirányú enzymkisiklás áll fenn . 
Első ként a á-ami nolae vulinsav-synthetase aktivitá­
sának növekedését kell számításba venni. A továb­
biakban feltételezhetjük az oxidativ enzymzavart 
és a dekarboxylase defektust, m elynek következ ­
m énye a magasabb karboxylcsoportú porphyrinek 
extrém  felszaporodása. Az isomerek arányának vál­
tozása pedig az isomerase enzym hiányára utal.
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Mindezek mellett azonban nem hanyagolható el a 
vasanyagcsere zavara sem, mely a máj nagyfokú 
siderosisát okozza.
A  betegek májában vasreakcióval Brugsch (1) 
és elektronm ikroskoposan Róth és m tsai (24) által 
is kimutatott haemosiderin felszaporodás oka a re­
latív  protoporphyrin h iány  is lehet, de ez a porphy- 
rinek összmennyiségét alapul véve m ég egymagá ­
ban nem  magyarázza m eg a vasfelhalmozódás azon 
fokát, m elyet a betegségben észlelünk. A  vasdeple- 
tióval —  amint azt Ippen  (17) kimutatta és többen 
megerő sítették — a betegség javulását, ső t átme­
neti gyógyulását is elérhetjük. Ügy tű nik, hogy a 
vas komoly szerepet játszik  a p. c. t. enzymopathiá- 
jában. Moore és m tsai (20) vizsgálatai szerint p. c. 
t.-ban a haem-biosynthesis initiális és szabályozó 
enzymjének aktivitását a vasdepletiós kezelés csök­
kenti. Magyarázatát abban látják, hogy  a synthe- 
sisben szerepet játszó Schiff-bázist a vas stabilizál­
ja. A ó-am inolaevulinsav-synthetase hatására kép ­
ző dő  intermedierek termelésének reakció-sebessé ­
gét a kisebb vastelítettség ezáltal csökkenti; ehhez 
viszont a venesectiós kezelés vezet.
Ha a betegség pathomechanikai kifejlő désének 
tényező it vizsgáljuk, akkor két szem léletet kell egy ­
mással szembe, illető leg  inkább párhuzamba állíta ­
ni. Az egyik  szem lélet szerint az ún. „inborn error” 
mint genetikai tényező  játszana szerepet; a másik 
szerint azonban exogen  noxa károsítja a májat, ami 
másodlagosan vezetne a porphyrin-synthesis ezen 
többirányú kisiklásához. De nem zárhatjuk ki azt 
sem, hogy a két tényező  együttesen határozza meg 
az anyagcserezavart. K itű nik ez akkor, ha a beteg ­
ség kórelő zményét vesszük alapul. Igen gyakran 
szerepel az anamnesisben az alkohol abusus, vagy 
más májkárosító noxa. Ezt állatkísérleteink is iga ­
zolják (14). Viszont ha ezt mint kizárólagos kiváltó 
faktort elfogadnánk, akkor a p. c. t.-esetek  száma 
jelentékenyen magasabb volna. Ezzel szemben ha 
egy már genetikusán károsított májat éri a toxicus 
hatás, akkor a p. c. t. kifejlő désének az alapja in­
kább adva van.
Az elméleti m egfontolások reális alapjaihoz 
még további adatok gyű jtése szükséges, hogy a kór­
kép pathomechanizmusát és genezisét közelebbrő l 
megismerhessük.
összefoglalás. A  szerző k 10 porphyria cutanea 
tardás beteg májának, vizeletének és plasmájának 
porphyrinértékeit, a porphyrin-synthesis enzym-
kisiklásait tanulmányozták. Az octacarboxy-, vala ­
m int a heptacarboxy-porphyrinek szaporulata és a 
kopro-, illetve a protoporphyrin relatív csökkenése 
észlelhető , ami a decarboxylálás hiányának követ ­
kezménye. A  porphyrinek oxidált alakjai szaporod­
nak meg, am it a nativ lum inescentia igazol, és ez a 
máj redukciós potenciáljának csökkenésére utal. A z  
isomerek aránya is megváltozott. Az I-es isom er 
szaporulata az isomerase (uroporphyrin-cosyntheta- 
se) zavarát igazolja. A kórfolyamat kiváltó faktorai 
közt genetikai és exogén noxáknak lehet szerepet 
tulajdonítani. A  pathophysiologiai folyamatokban a 
vasfelhalmozódás enzymfunkciót szabályozó szere ­
pét is mérlegelni kell. A porphyria cutanea tarda 
körfolyamataiban komplex enzymopathia áll fenn, 
ami a porphyrinsynthesis összes fázisaiban m eg ­
mutatkozik.
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K Ö Z É R D E K Ű  K É R D É S E K
Szegedi Orvostudományi Egyetem Szülészeti 
és Nő gyógyászati Klinika 
(igazgató: Szontágh Ferenc dr.)
A z  o r a l i s  a n t i c o n c e p t i o  
j e l e n l e g i  h e l y z e t e  
M a g y a r o r s z á g o n
Sas Mihály dr,
A z  e lm é le t i  v iz sg á la to k , i l le tő le g  h a za i tá jékozódó 
tap a sz ta la tok  a lap ján  eü . k o rm ányza tu nk  1967-ben  
r en d e le t te l  e n g ed é ly e z te  az o ra lis  a n tico n cep tiv u -  
m ok  g yá r tá sá t  é s  fo rga lm azá sá t (In fe cu n d in ); 1971- 
b en  e g y  ú jabb  h a son ló  tu la jd on ságú  k é sz ítm én y  
jö tt  fo rga lom ba  B ise cu r in  n év en . A  h a szn á la tta l 
m ostm ár  kb . 5 é v  te l t  e l, íg y  s zü k ség e sn ek  lá tsz ik  
érze lm i b e fo ly á s tó l é s  e lfo g u ltsá g tó l m en te sen  m eg ­
v iz sg á ln i, h o g y an  a la k u lt  e  k é sz ítm én y ek  e lte r je ­
d ése , h o gyan  b e fo ly á so ljá k  a  te rh e sségm eg szak ítá ­
so k  szám át, á lta lán o ssá gb an  m ily en  e ffek tu sá t  ta ­
p a sz ta ltuk .
Országunk a nagyon alacsony (13—50%o) élveszü- 
letési arányszámú országok közé tartozik . Ezen kedve ­
ző tlen helyzet kia lakításában a társadalm i és gazdasá ­
gi tényező kön (társadalm i átrétegező dés, iparosodás, 
urbanisatio , stb.) k ívü l a mű vi veté lések  — gyakorla ­
t ilag  korlátozás nélkü li —  szabaddá té te le  (1956-ban) 
is  je len tő s szerepet játszott.
Demográfiai helyzetünket és  gazdasági fejlő désün ­
ket tek in tve  ez az alacsony szaporodási index  a társa ­
dalom  elöregedésével fenyeget. Társadalompolitikai fe l ­
adattá  vá lt tehát a szü letési szám  lehető ség  szerinti nö ­
ve lése . Az in terruptiók engedélyezését önmagában fe ­
le lő ssé  tenni a kedvező tlen  helyzet k ialakításáért nem  
lenne helyes. A  szü letési szám  csökkenése mint tár ­
sadalm i igény je lentkezett, és azt társadalmunk akkor 
a tudomány akkori szin tjének  m egfele lő  módszerrel 
engedélyezte. A z anticonceptio hatásos módszerei csak  
egy évtizeddel késő bb jutottak birtokunkba.
Szám talan szakközlem ény foglalkozott a mű vi v e ­
té lések  szövő dm ényeivel, és ami még ennél fontosabb, 
károsító hatását a késő bb létrejött terhességekre ma 
már többé-kevésbé ismerjük.
Mai feladatainkat e téren úgy fogalm azhatjuk  
meg, hogy m axim alis társadalm i seg ítséget kell nyú j ­
tanunk a szü lési k edv  növelésére, v iszon t elő  kell se ­
g ítenünk  a nem  k ívánatos terhességeket egészségká ­
rosodás nélkül vagy a lehető  legkisebb kockázat árán  
megelő zni. Egyedül e  szempontból lehetséges versen ­
gés a terhesség m egszakítása és annak m egelő zése kö­
zött. H ibásnak tartható m inden olyan szem lélet, am e ­
ly ik  a népszaporodás befolyásolását egy ik  vagy másik, 
vagy m indkettő  m egszüntetésével k ívánná  megoldani,
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 50. szám
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mert ez — mondhatjuk — az alapvető  emberi jogok 
korlátozását je len tené, és ism ét az illegá lis  abortus 
visszatérését eredményezné a  magában hordott szö ­
vő dményekkel együtt.
A gyógyszertári forgalm i adatok alapján 1967- 
tő l 1972-ig, a kiszolgáltatott anticoncipiens csoma­
gok száma jelentő sen em elkedett (l. táblázat), és ez 
a szám továbbra is emelkedő  tendenciájával azt je ­
lenti, hogy m a — durván számolva — jóval több 
mint 200 000 asszony él ezzel a fogamzásgátló mód­
szerrel. E forgalm i adatokkal bizonyos mértékig  
meg is lehetünk elégedve, h iszen a módszert máról 
holnapra bevezetni nem leh et; ehhez több év  kell, 
mert ez az emberek szem léletének megváltozását 
igényli. Másrészt elégedetlenséget kelthet bennünk, 
mert döntő  változást a terhességmegszakítás terüle ­
tén még néha hozott.
A fogam zásgátló m ódszerektő l v ilágszerte  az 
alábbi követelm ényeket k íván juk  meg:
1. Egyszerű ség.
2. K ényelm esség.
3. Anyagi m egterhelést alkalm azójának n e  okoz ­
zon.
4. Legyen biztonságos.
5. Esztétikailag  zavaró tulajdonsága ne legyen .
6. Sem  a nő , sem  a késő bb  születendő  magzat 
egészségét ne károsítsa.
E kritériumoknak az oralis anticonceptivumok  
mai ismereteink szerint m egfelelnek. Alkalmazásuk  
a mellékelt használati u tasítás folytán egyszerű  és 
kényelmes, a családnak anyagi megterhelést nem  
jelent, és esztétikailag sem kifogásolható. A  kezdeti 
aggályoskodás a biztonságot illető en eloszlott, ma 
már beszéd tárgyát sem képezi. Egyetlen jelenleg  
is vitatott az esetleges egészségkárosító hatás, ez ­
zel a továbbiakban részletesen foglalkozunk.
A készítmények hatóanyaguk tartalmánál fog ­
va gyógyszereknek tekintendő k, és így az eü. ha­
tóságok a forgalmazását —  érthető  módon —  szi­
gorú feltételekhez kötik. Ez érthető  is, m ert egész­
séges nő k igen  nagy populatiója alkalmazza. E tu­
lajdonsága m iatt az első  pillanatra orvosi problé­
mának látszó kérdés — hatásai, eredményei foly ­
tán — demográfiai, szociológiai, általában össztár­
sadalmi jelentő ségű  kérdéssé válik.
I. A tabletta elterjedése
1. A bevezetés óta a tabletta  forgalma évrő l 
évre emelkedik, bár az em elkedés 1970-ben mér­
sékelten lelassult. Az első  években történő  hirtelen  
emelkedés azzal magyarázható, hogy első sorban 
azok az asszonyok kezdték m eg használatát, akik 
korábban valam ilyen más anticonceptivummal él­
tek. Ezt bizonyítják a KSH-nak azon vizsgálatai, 
melyek szerint a régebbi eszközök (condom, pessa ­
rium, zselé, stb.) gyógyszertári forgalma kb. 54— 
65%-ra esett vissza. 1970-ben a becslések szerint a 
védekező  házas nő k kb. 10%-a élt a tablettás mód­
szerrel.
1971-ben került forgalomba a Bisecurin nevű  
készítmény. Ennek gyógyszertári forgalma 1971— 
72-ben fantasztikus módon emelkedett, részben az 
Infecundin rovására. Mint késő bb látni fogjuk , tá­
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hatások alapján — , hogy Infecundint ennyire v isz- 
szaszorítsa.
A  KSH 1972-ben végzett vizsgálatait tek intve, 
az anticonceptivumot fogyasztók 94,8%-a házas, 
4,2%-a hajadon, a maradék özvegy és elvált.
Érdemes megvizsgálni, hogy a tabletta v iszony ­
lag  gyors elterjedése m ilyen mértékben befolyásol ­
ta a terhességmegszakítások számát (l. táblázat).
A születések száma 1968—69-ben elért m ax i ­
muma óta csökkenő  tendenciát mutat. Hasonlóan 
csökken 1969 óta az interruptiók száma is: 1971- 
ben kb. 20 000-rel kevesebb interruptio zajlott le, 
m int 1969-ben. Az interruptióknak ezt a csökkené ­
sé t általában az anticonceptio elterjedésével hozzák  
kapcsolatba. Magam is elismerem  e csökkenést, 
azonban a m egítélésnél óvatosságot és hosszabb  
megfigyelési idő t tartok szükségesnek.
1971-ben 2 m illiónál több anticoncipiens cso ­
m agot szolgáltattak ki a gyógyszertárakban; ha ezt 
12-vel elosztjuk, akkor 176 625-öt kapunk, ami azt 
jelenti, hogy kisebb számítási hibáktól eltek intve, 
ennyi nő  használt oralis anticoncipienseket. A  szü ­
lések  és interruptiók száma ennél jóval k isebb  
arányban csökkent, így  arra a következtetésre kell 
jutnunk, hogy a tablettát szedő  nő k többsége azok 
közül került ki, akik korábban valam ilyen hagyo ­
mányos módszerrel éltek.
Mindezt örömmel nyugtázhatjuk. Elszomorító 
viszont, hogy a házas asszonyokkal ellentétben, a 
hajadonok között az interruptiók gyakorisága to ­
vábbra sem csökken, ső t állandóan emelkedik. Ez 
a populatió képezi problémáink gerincét.
2. Szükséges foglalkozni azokkal a tényező k ­
kel, amelyek az anticonceptio elterjedését akadá ­
lyozták.
a) Első  helyen  a készítmények felírási nehéz ­
ségeit kell em lítenünk. A magunk részérő l az
1967-es rendelkezést, amelyik a felírás jogát korlá ­
tozta, és azt különböző  klinikai-laboratóriumi v izs­
gálatok elvégzéséhez kötötte, nem  tudjuk elmarasz ­
talni. A bevezetés idő pontjában az óvatosság fe l ­
tétlenül indokolt volt, és valóban objektív adato ­
kat kellett gyű jteni az esetleges mellékhatások, ill. 
károsító hatások tisztázására.
A KSH népesedés-statisztikai osztálya és az 
Egészségügyi M inisztérium illetékes osztályai évek  
óta reprezentatív felm érést végeznek  ezen a terü ­
leten  is. Megállapították, hogy a  vizelet fehérje, 
genny- és cukorvizsgálata szinte k ivétel nélkül m in ­
den esetben negatív  eredménnyel járt, az ubg. és 
a különböző  májfunctiós próbák minimális % -ban 
szolgáltattak pozitív  eredményt. Ezek az adatok  
azt szem léltetik, hogy e vizsgálatokkal komoly ká ­
rosodás nem mutatható ki, ille tv e  olyan adatokat 
nem  szolgáltattak, amelyek a készítmény felírását 
döntő  módon befolyásolták volna. Így azután fe l ­
m erül az a kérdés, hogy m egfelelő  tapasztalatok 
birtokában továbbra is szükséges-e vizsgálatokat 
fenntartani, és velük a felírást körülményessé ten ­
n i, vagy errő l lemondhatunk és az asszonyok tortú ­
ráját vele csökkenthetjük. E tények  ismeretében az 
Eü. Minisztérium új utasításban (23/1973, Eü. K. 17) 
szabályozta e készítmények forgalmazását. A  fe l ­
írási jogot k iterjesztette (körzeti és üzemi orvosok is 
rendelhetik), és felírását nem kötötte  sablonos köte ­
lező  vizsgálatok elő zetes elvégzéséhez. Ezen a terü­
leten a tisztességes anamnesis biztosan többet nyújt 
a néhány formálisan elvégzett laboratóriumi vizsgá­
latnál.
b) N em  hanyagolhatok el sem az eü. személy ­
zet, sem  a népesség szem léleti problémái.
A gyógyszeripar is, d e  a KSH is, a készítm ények  
forgalombahozatala  óta rendszeresen v izsgá lja  a ké ­
sz ítm ény alkalm azásának területi m egoszlását. Ebben 
a vonatkozásban m egdöbbentő  adatokat talá lunk. Igen 
alacsony (a KSH adatfe lvéte le  alapján) az oralis fo ­
gam zásgátlással védekező  nő k aránya Győ r-Sopron, 
Heves, P e s t  és Vas m egyékben  (50—59%o), alacsony 
60—70%o Hajdú-Bihar, Nógrád, Somogy Szabolcs-Szat- 
már, V eszprém  és Zala megyékben, közepes (80—90%o) 
Baranya, Borsod-Abaúj-Zemplén, Komárom  és Tolna  
megyékben. Magas (100%0 felett) Budapesten , Bács- 
Kiskun, B ékés, Csongrád, Fejér és Szolnok megyében. 
A nő gyógyász orvos sz in te  névhez vagy munkacsoport­
hoz tud ja  kötn i az e lterjedését.
Ha javaslattal élhetünk, akkor első sorban az 
eü. szem élyzet szem léletének magas szintű  oktatá ­
sával kívánnánk a változást elérni, am int errő l a 
közelmúltban az Eü. Felvilágosítás Társadalmi 
Központjában tárgyaltunk. Megfelelő  szintű  és ter­
jedelmű  és minden fontosabb részletre kiterjedő 
irodalom széles körű  biztosításával az eü. dolgozók 
szem léletének alakulása elő bb-utóbb a környezet 
szem léletének pozitív megváltozását hozná magá­
val.
N éhány  évvel eze lő tt a hazai gyógyszeripar vég ­
zett fe lm érést (Seregély dr.) orvosok között a fogam ­
zásgátlásról. Az a m egdöbbentő  adat jött ki, hogy még 
orvosok között is a korszerű tlen  módszerek dom ináltak.
A szem léleti tényező k lehetnek vallási és etikai 
eredetű ek is, de ezek szerepe ma már alig-alig jön 
szóba. Inkább az ism eretlentő l való félelem , a késői, 
távoli mellékhatások vélelm e, szóval az alapos is ­
meret h iánya szerepel a visszatartó nézetek között 
az első  helyen. Ezen csak (de nem pornográfiába 
süllyedő !) felvilágosítással lehet változtatni. Kulcs­
kérdés az ismeretek nyújtásának módszere. Hibás 
módszerek nemhogy segítenek, de sokat rontanak: 
a módszer elvesztheti h itelét!
3) Érdemes lenne arra is választ találni, m ilyen  
mértékű  elterjedtséget tartunk megfelelő nek, mi­
kor áll be az egyensúly, stb.? Jelenlegi ismereteink  
alapján ezekre a kérdésekre még megközelítő leg 
sem tudunk futurológiái kilátásokat nyújtani, mert 
a kétségtelenül emelkedő  tendencia magasságát 
sok, esetleg  csak utólag megfogalmazható ok befo ­
lyásolja.
II. Mellékhatások
A KSH  és az Egészségügyi M inisztérium 1970- 
ben közös longitudinalis vizsgálatot kezdett az ora­
lis anticonceptióval élő  nő k között és 1973 elején 
több m int 38 000 asszony összegyű jtött adatait ösz- 
szefoglalta. A fogamzásgátlás hatékonyságára, ill. 
mellékhatásaira vonatkozóan közel 18 000 nő  ada­
tait ismerjük.
A tablettát folyamatosan szedi a vizsgált asz- 
szonyok 85,5%-a, és azt elhagyta vagy szünetelteti 
11,5%. A z oralis anticonceptio elhagyása a 11,5%-
Év 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972
Szüleié- Házasságból született 131 400 141 457 146 662 146 263 143 580 141 973
sek Házasságon kívül 
született 8 604 9 008 9 304 9 585 9 759 8 788
Összesen 140 004 150 465 155 966 155 848 153 339 152 159
Interrup- Házasságban élő k 157 532 157 885 169 152 171 435 157 659 151' 137
tiók Házasságon kívül 
élő k 29 241 29 642 31 944 35 382 34 624 36 288
Összesen 186 773 187 527 201 096 206 817 192 283 187 425
Tablettát Eladott csomag 65 129 435 114 1 057 390 1 785 370 2 319 500 1 319 500
fogyaszt (VI-X II (L -VL )
Anticoncejjtióval élő k 
száma (évi forg./12) 10 855 36 209 88 116 148 780 176 625 219 916
Anyai Ab. törv. indicatio
halálozás alapján
Terhességi és szülési
? 9 1 1 —
összhalálozás 74 76 83 64 53
ból különböző  mellékhatások m iatt 4,8%-ban, gyer ­
mek utáni vágy m iatt 1,4%-ban történt, és csak 
0,8% hagyta el egyéb védekezési módszerre való  
áttérés m iatt; egyéb okok m iatt 4,5% mondott le 
róla. Ezek az adatok azt bizonyítják, hogy az ac- 
ceptibilitas meglehető sen jó, azaz ha valaki erre a 
módszerre határozta el magát, akkor csak nyomós 
indok alapján mond le a folyamatos használatáról. 
A tablettaszedést abbahagyok jelentő s hányadánál 
a motivatió erő s (mellékhatás, gyermek utáni vágy).
Meglepő  — és ő szintén szólva magasnak adó­
dott — a panaszok gyakorisága, amennyiben telje ­
sen panaszmentes 76,8% volt, m íg valamilyen pa­
nasz 23,2%-nál jelentkezett. Persze e panaszok ob ­
jek tív  m egítélésére megfelelő  módszerünk nincs.
Azt tudjuk saját v izsgálatainkból is, hogy a pa ­
naszok gyakorisága nagy m értékben attól függ, hogy  
ellenő rzés alkalm ával „rákérdezünk-e”. Rákérdezés ese ­
tén  — m int jelen  esetben  az adatfelvételi lapokon — a 
panaszok m indig  magasabb gyakoriságával találkozunk.
A leggyakoribb panasz a menstruatiós vérzés 
jellegének megváltozása volt 12,9%-kal. Érdekesség­
ként em lítjük meg, hogy e panaszok Bisecurin ese ­
tén az Infecundin 12,9%-ával szemben 20,7%-nál 
jelentkeztek. A  panaszok közül leggyakoribb a po- 
lymenorrhoea volt 3,4%-kal. Szakszempontból ezt az 
endometrium  steroid-igényének nem  kellő  kielégí ­
tésével magyarázhatjuk; ezt követi a hypome- 
norrhoea 2,7%-kal, majd az amenorrhoea. Ezek a 
panaszok is Bisecurinnal gyakrabban jelentkeztek, 
mint Infecundinnal!
Hányinger — leginkább az alkalmazás kezde ­
tén  — 7,8%-nál, különféle jellegű  és gyakori fej ­
fájás 7,4%-nál jelentkezett; chloasmát 0,1%-ban, 
hypertrichosist 0,2%-ban észleltek.
Az em lített panaszok nem súlyosak, de elegen ­
dő ek lehetnek ahhoz, hogy motiválják a beteget a 
tablettaszedés elhagyására. Érdemes tanácsolni a 
betegnek, hogy az anticonceptio kezdetén jelentke ­
ző  ilyen természetű  panaszok esetén ne hagyja ab­
ba a tabletta szedését; inkább keresse fel orvosát 
tanácsért.
Súlyosabb mellékhatások közül thrombosist 5 
esetben észleltek a vizsgált asszonyok között, ame­
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lyek utánvizsgálatakor tisztázódott a causalis össze­
függés 2 esetben, 1 esetben a bejegyzés téves volt.
Thrombophlebitist 12 esetben diagnostisáltak. 
Ezek közül az utánvizsgálat során 3 esetben  nem  
sikerült bizonyítani a kapcsolatot az Infecundin  
szedésével. Fontos adat, hogy  az érintett 17 beteg 
túlnyomó része 30 éven fe lü li volt!
Testsúlynövekedés 29%-nál jelentkezett, 4,1%- 
nál fokozódott a libido, m íg 2,4%-nál az csökkent.
A vizsgált asszonyok között haláleset nem  for­
dult elő .
A hazai irodalomban is olvashatunk adatokat 
a készítmények különböző  szervekre, szervrendsze ­
rekre gyakorolt hatásairól (pl. szemészeti panaszokr 
szénhydrát anyagcserezavar stb.). Mind a véralva ­
dási zavarok, mind az itt felsorolt panaszok — meg­
ítélésem  szerint — egyelő re további széles körű 
vizsgálatot igényelnek a gyakoriság és súlyosság 
pontos kiderítésére.
A mellékhatásokkal kapcsolatban a követke ­
ző kkel kell tisztában lennünk:
1. Hiba lenne azt állítani, hogy az oralis antí- 
conceptivumoknak nincsenek mellékhatásai. Amint 
az adatok bizonyítják, vannak, de ezek a készítmé ­
nyek változtatásával, esetleg  újabb készítmények ­
kel biztosan csökkenthető k.
2. Nő gyógyászati endokrinológiai szempontból 
vizsgálva, a domináló vérzéses panaszok fokozott 
gondozással, ill. az asszony fokozott collaborálásá- 
val biztosan csökkenthető k.
3. Talán nem szükséges részletezni, hogy az 
oralis készítmények okozta mellékhatások gyakori­
sága és súlyossága nem magasabb, m int az inter­
ruptio okozta mellékhatásoké. Az orális anticoncep- 
tivumok okozta súlyosabb mellékhatások gyakori­
sága legalább 2—3 nagyságrenddel kisebb az inter ­
ruptio szövő dményeinél. Ü gy  gondoljuk, hogy  ez a 
kérdés ma már eldöntöttnek tekintendő , és minden 
tekintetben elő nyben részesítendő  a terhesség meg­
elő zése annak megszakításánál.
4. Az igen nagy számú hazai vizsgálat is egy­
értelmű en azt bizonyítja, hogy az oralis anticoncep- 
tiót követő  panaszok aránytalanul kedvező bbek az 
interruptiók okozta zavaroknál.





nak az oralis anticonceptivumok abszolútizálását, 
mert ha csekély hányadban is, de elő fordulnak 
o lyan  asszonyok, akik azt nem tolerálják. Éppen 
ezért más módszerre kell áttérniük, amire eü. kor ­
mányzatunk biztosított lehető séget a közelmúltban 
megjelen t utasításával.
III. Megoldatlan kérdések
Akár a hazai tapasztalatokat, akár a külföldi 
még nagyobb számú adatokat tesszük vizsgálat tár ­
gyává, kiderül, hogy  az oralis anticonceptio beve ­
zetése után már több mint 15 év  te lt el, de ma is 
merülnek fel megoldatlan kérdések, és alkalmazá­
suk problematikája nem  teljesen  megoldott. N é ­
hány ilyen szempontot érdemes felvetn i anélkül, 
hogy véglegesen á llást foglalhatnánk e kérdések ­
ben.
1. Érdemes-e az oralis anticonceptiót propagál­
ni és terjeszteni? A zt hiszem, egyértelmű  igennel 
felelhetünk, mert ma is találkozunk a reproductiós 
folyamatokkal (mű vi vetélés, szülés stb.) kapcsola ­
tos anyai halálozással. Oralis anticonceptióval kap ­
csolatban — hazánkban — halálos kimenetelű  szö ­
vő dményekrő l nem  tudunk, így  az alkalmazás kér ­
désében a válasz csak egyértelmű  igen lehet.
2. A több éves tömeges tapasztalatok birtoká ­
ban az utóbbi idő ben már vitathatónak tartottuk a 
készítmények felírásának — az akció elkezdésekor 
még indokolt — módját és rendjét. Valószínű nek 
tartottuk, hogy az egyszerű sítés csak elő nyökkel 
jár, de tudatában voltunk (és vagyunk) annak, 
hogy  a felírási jog kiterjesztése esetén  az orvos íté ­
lő képességére és a jó — de nem  szükségszerű en bő 
beszédű  — anamnesisre még inkább szükség lesz. 
Ezt a kérdést egyébként a 23/1973./ÉÜ. M. számú  
utasítás a legkülönböző bb szakmák vezető  képvi ­
selő i (nő gyógyász, belgyógyász, szemész, psychiater 
stb.) véleményének figyelembevételével, velük  
egyetértésben megoldotta.
3. Magunk részérő l az oralis anticonceptiót 
nem  tartjuk egyeduralkodónak. Szükségesnek tart ­
juk  m ellette más hatásos anticonceptivum  (pl. I. U.
E.) rendszeresítését is. Ha az oralis anticonceptivu- 
mokat nem tolelárja az asszony, akkor legyen le ­
hető sége egyéb hatásos módszer alkalmazására. 
Ugyancsak megoldottnak tek inthető  ez a kérdés is 
a 22/1973. Eü. Min. utasítás alapján.
Ha javaslatot kér tő lem egy  asszony, akkor — 
a különböző  anticonceptivumok hatásosságát, m el ­
lékhatásait, az asszony életkorát és számos más 
körülményt figyelem be véve — , azt tanácsolom, 
hogy a reproductiós periódus lezárásáig (a k ívánt 
gyermekszám eléréséig) alkalmazza az oralis an ti- 
conceptivumokat, a reproductiós periodus után az 
IUE.-t. (Nem térhetik  ki a két módszer elő nyeinek 
és hátrányainak külön-külön tárgyalására.) Ter ­
m észetesen nem csekély a jelentő sége az egyéb 
mechanikus, vagy vegyi védekező  eljárásnak sem, 
különösen ha az em lítettekkel szemben a nő  in to le ­
ráns.
4. Nem szabad tagadnunk az esetleges m ellék ­
hatásokat már csak a hazai irodalomban közölt 
adatok alapján sem . Itt első sorban a thromboembo- 
liás szövő dményekre, a közölt, de nem tisztázott
szemészeti és ideggyógyászati stb. mellékhatásokra 
gondolok. Az erre vonatkozó felméréseket tömeg­
méretekben továbbra is folytatn i kell. Ezen a te ­
rületen van  jelentő sége bizonyos speciális vizsgá­
latoknak, ha az ellenő rzésre berendelt beteg vala ­
milyen panaszt említ.
5. M ivel nagy populatiót érint, így  nem  hall­
gatható e l az oralis anticonceptivumok alkalmazá­
sának kérdése fiatalkorúaknál és az alkalomszerű en 
közösülő  házasságon k ívül élő  nő knél.
A fiatalkorúak  esetében  az anticonceptivumok sze ­
dését azzal a m eggondolással tartjuk m egfontolandó ­
nak, hogy a somatikus érés idő  elő tti b efejezését er d ­
m ényezheti (pl. alacsony növés az epiphysisfugának idő 
elő tti záródásával, stb.). Ha a fiatalkorú leány  már ter ­
hességen átesett, úgy ez a meggondolás módosul, mert 
a stero id -hatás már úgy is  érvényesült. Itt tehát keve ­
sebb problém a van, de az egyén i, szakorvosi m érlegelés 
így is elengedhetetlen .
M aradnak azok a 14—16 év körüli leányok, akik 
terhességen  még nem estek  át. Végleges és m egnyug ­
tató vá la szt erre vonatkozóan csak célzott vizsgálatok  
adhatnak.
Alkalomszerű en nem i életet folytató nő k tab­
letta szedése orvosi szempontból kisebb problémát 
jelent, ha a pubertáson tú l vannak, 18. életévüket 
már túlhaladták. Az ilyen  esetekben a személyes 
mérlegelés dönt.
Az oralis anticonceptio legfontosabb kérdéseit, 
problémáit nagyon röviden próbáltuk összefoglalni. 
Több, az utóbbi években felmerült mellékhatás 
(oversuppressio, candida eredetű  kolpitis, psychés- 
hatás) nem  szerepelt a megtárgyalt kérdések között, 
mert ez nagyon m egnyújtotta volna a terjedelmet. 
Ezek nem  is fordulnak elő  olyan gyakorisággal és 
olyan intenzitással.
M indent egybevetve, ha nem is optimális, de 
mégis jelen tő s eredményt értünk el ezen a téren, 
különösen akkor, ha figyelembe vesszük a beveze­
tés körülményeit. Az elterjedésre vonatkozó ada­
tok semmiképpen sem hasonlíthatók össze olyan or­
szág adataival, ahol a nem  kívánt terhesség meg­
oldására az oralis anticonceptión k ívü l más nem  
állt rendelkezésre (interruptio). Nálunk fordított 
helyzetbő l indultunk el, ezért az oralis anticoncep­
tio elterjedése nem kényszerbő l történt, hanem a 
megértés és a józan ész mérlegelése alapján. Ezek 
ismeretében a helyzetképet távolról sem  ítélhetjük  
meg elégtelennek.
Mi várható az okt. 1-én életbe lépő  rendelke ­
zésektő l? Megszű nik a felírás körülményessége és 
a nő k felesleges küldözgetése különböző  vizsgála ­
tokra. Ez azonban nem csökkenti az orvos felelő s­
ségét. N em  hanyagolható el a módszer költségeinek  
csökkenése sem, mert a készítményeket az asszo­
nyok kedvezményesen vásárolhatják meg. Ezektő l 
az egyszerű sítésektő l azt várhatjuk, hogy az eljárás 
még szélesebb körben, m ég gyorsabban fog terjed ­
ni, és m ost már az interruptiók számának jelentő s 
csökkenését eredményezi.
(A tanulmányt a KSH különböző  kiadványai, a 
hazai irodalomban m egjelent ilyen vonatkozású 
közlemények és a k lin ikánk 8 éve mű ködő  Család- 
tervezési Ambulantiájának tapasztalatai, valamint 
az Egészségügyi M inisztérium illetékeseinek szóbeli 
közlései alapján állítottuk össze.)
d r a g é e  2 0 X 5  m g
(C h io r d ia z e p o x id )
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JAVALLATOK
Félelmi, feszültségi állapotok kezelésére neurovegetatív zavarokban. Idegesség, ingerlékeny­
ség, hangulati labilitás, lámpaláz. Neurogen eredetű  gastrointestinalis és cardiovascularis 
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I A T R 0 G É N  Á R T A L M A K
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Nő i Klinika 
(igazgató: Szontágh Ferenc dr.)
O r a l i s  a n t i c o n c e p t i o  u t á n  
k i a l a k u l t  a m e n o r r h o e a :  
„ P o s t - p i l l  a m e n o r r h o e a "
Sas Mihály dr., Kincses László dr. 
és Resch Béla dr.
A  synthetikus progestogeneket oestrogenekkel 
kombinálva másfél évtizede rendeljük anticoncep ­
tio céljára; a módszer biztonsága miatt jelen leg is 
terjedő ben van. Hatásairól és mellékhatásairól 
olyan terjedelmű  irodalom jelent meg, m int eddig 
egyetlen  gyógyszerünkrő l sem, és a mellékhatások 
közül az érdeklő dés elő terében hosszú ideig az álta­
lános (anyagcsere, véralvadás, stb.) hatások állot ­
tak.
Nem sokkal a bevezetés után  már észleltünk  
egy-egy esetben még a kezelés alatt, vagy azt kö ­
vető en fellépő  amenorrhoeát, de a mellékhatás csak 
most kerül a figyelem  gyű jtő pontjába.
1968-ban Shearman (21) h ívta fel a figyelm et 
az anticoncipiensek hatására kialakuló ame- 
norrhoeára. Ezt követő en többen ismertettek ilyen 
eredetű  amenorrhoeát (1, 8, 13, 16, 18, 25, 29), ill. 
galactorrhoeával társult amenorrhoeát (4, 5, 6, 22, 
23). A  tünetcsoportot „post-pill amenorrhoea”ának 
(28), ill. „oversuppressiós tünetcsoportnak” (9) 
nevezték el. A tünetcsoport jellemző i:
1. Az amenorrhoea, ill. amenorrhoea +  ga ­
lactorrhoea oralis anticonceptio után alakul ki.
2. Az állapot legalább V2—1 éve fennáll.
3. A  betegnek a vérzés elmaradásán kívül 
egyéb panasza nincs.
4. Semmilyen organikus eltérés nem mutatha ­
tó ki.
Az elmúlt évben 13 ilyen esetet észleltünk. 
Észlelésünk eredményeit az alábbiakban ism ertet ­
jük.
Beteganyagunk
Betegeink  életkora 21—36 év  között ingadozott. A  
13 beteg m enarcheja a megszokott életkortól 9 esetben  
tért el (1 esetben korán, 8 esetben a m egszokottnál 1— 
2 évvel késő bb jelentkezett), és az asszonyok 2/a-ának  
cyklusai is  rendszertelenek  voltak.
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 50. szám
Az amenorrhoea 5— 48 hónapja á llo tt fenn, és az 
elő zm ényben  a legkülönböző bb anticoncip iensek  meg­
talá lhatók. Az elő zetes anticonceptio  tartama 3—60 hó ­
nap volt.
A betegeknek  az amenorrhoeán k ívü l 7 esetben az 
in fertilitas, 1 esetben fokozott hízás és 1 esetben psy- 
chés feszü ltség  volt m ég a panasza.
Az elő zetes therapiás k ísérletek között per os és 
parenteralis oestrogen-, progestativ- é s  HCG-kezelés 
talá lható. S teroid -kezelésre a 13 beteg közül 9 reagált 
megvonásos vérzéssel, d e  ezt követő en spontán vér ­
zése nem  jelentkezett. M egvonásos vérzést oestrogen 
+  progesteron adásával 4 betegen nem  lehetett k ivál ­
tani. N égy  betegünk anamnesisében  sik erte len  ovula- 
tio -inductio  szerepel Epim estrollal, ill. kü lfö ld i Clo- 
m iphen-készítm énnyel (1. tá b lá za t) .
A gen ita lis  lelet á lta lában  normális volt, 2 eset ­
ben ész le ltünk  a rendesnél kisebb uterust; mérsékelt 
obesitas 4 alkalommal fordult elő . Egyéb szervi eltérés 
nem á llo tt fenn. Három betegünk sexual-horm on üríté ­
sét k eze lés  elő tt és a latt ellenő riztük (2. tá b lá za t) .  Az 
értékek az ún. „hypothalam ikus amenorrhoea” érté ­
keinek fe le ltek  meg (a normális körüli „totalis gona­
dotropin” és 17-ketosteroid-ürítés, a lacsony vagy nor ­
mális oestrogen-k iválasztás, pregnandiol-ürítés nincs).
M iután  klinikai vizsgálatokkal m inden  szóba jö ­
hető  e ltérést kizártunk, a betegeket 10 napos kezelési 
tartammal, naponként 50—100 mg clom iphen-citrattal 
(C lostilbegyt EGYT, Budapest) kezeltük maximálisan  
3 cykluson keresztül. A  kezelés eredm ényeit a 3. tá b ­
lá za tb a n  foglaltuk  össze.
M egállapítható, hogy az 1—3 cyk luson  át tartó 
kezelésre egy  k ivételle l, m inden beteg reagált. E nem  
reagáló betegen  steroidokkal sem  sikerült megvonásos 
vérzést elő idézni. Egy terhesség  következett be a keze ­
lés alatt.
Az e lső  cyklus az esetek  nagyobbik  hányadánál 
monophasisos volt és az ovulatio  gyakorisága a 2—3. 
cyklus a la tt emelkedett.
A  keze lés  alatt m ellékhatást nem  észleltünk. A  
clom iphen-kezelésre nem  reagáló betegünket jelenleg  
human gonadotropinokkal (HMG -f- HCG) kezeljük.
Megbeszélés
Az oralis anticonceptio alatt a nem i szervek 
cyklusos mű ködése szünetel, mert a készítmény a 
genitalis tractus különböző  szintjein gátló  hatását 
kifejti (26). Az ovulatio elmaradásáért első sorban 
mégis a hypophysis gonadotropin-elválasztás csök­
kenése a felelő s, ugyanis kimutatták, hogy a ké ­
szítmény fogyasztása a latt csökken a gonadotropin- 
elválasztás, de fontosabb, hogy az LH ovulatio kö­
rüli „peak”-je elmarad (2, 10, 14, 19, 20, 27), így  
tű sző repedés nem következik be.
Az anticoncipiens elhagyása után az első  ovu ­
latio általában 6—10 napot késik (9, 12, 17) és en ­
nek eredményeképpen az első  spontán cyklus hosz- 
szabb. Rice—Wray és mtsai (17) vizsgálatai alapján 
az anticonceptio utáni első  cyklus 25%-ban anovu- 
latiós; három hónapon belül a kezelés e lő tti állapot 
az asszonyok 98%-án tér vissza (3, 7, 11, 17, 28). 
A cyklusos petefészekmű ködés azokon az asszonyo­
kon tér vissza hamarabb, akiknek megelő ző  cyklu ­
sai normálisak voltak.
Már P in cu s  (15) is  arra gondolt, hogy  az anticon- 
ceptiós steroidokkal végzett kezelés után a fertilitás fo ­
kozódik. Néhány utánvizsgá lat ezt a conceptiót alátá ­
m asztotta, ezért javasolták  a készítm ényeket a func ­
tionalis meddő ség kezelésére. A késő bbi vizsgálatok a 
reboundhatást azonban nem  tudták b izonyítani, ső t a 
fertilitas csökkenését figye lték  meg (1, 30 stb.). A tar ­
tós anticonceptio utáni ovariumok v izsgá lata i alapján  


































1 23 0 0 14 acyklusos Bisecurin 
(12 hó)









































6 hó Sterlit. I. Hormofort
Hogival
Obesitas





24 hó Limovan Mérsékelt
obesitas
8 28 0 i 15 acyklusos Infecundin 
(48 hó)










6 hó Elhízás Limovan Obesitas








11 32 0 0 i i acyklusos Anovlar 
(6 hó)










48 hó Limovan 
Choriogonin 
Clomiphen 
(10 X 50 mg)
13 21 1 0 0 15 acyklusos Infecundin 
(19 hó)
6 hó — Limovan —
miai e ltérése  m iatt e  vegyü leteket nem  célszerű  olyan  
fiatal nő knek rendeln i, akik még nem  szültek (24).
Az anticonceptiót követő  amenorrhoea gyako ­
riságát nem ismerjük, arra csak inderekt úton követ ­
keztethetünk. Ha Rice—Wray és mtsai (17) adatait 
figyelembe vesszük, akkor az nem lehet magasabb  
1—2%-nál.
Fontos kritériuma a „post-pill” amenorrhoeé- 
nak a többhónapos idő tartam  (6, 22). Ezt azért kell 
hangsúlyozni, mert többen rövidebb idő tartamú 
amenorrhoeát is ide sorolnak, holott ismeretes, hogy 
ilyen rövid, transitorikus amenorrhoeák beavatko­
zás nélkü l is gyógyulnak.
Az eddigi m egfigyelések szerint az állapot a
















2. 18,84 43—47 5,2— 8,9
3. 18,28 32—36 8,6— 15,0 —
10. 16,2 56—62 8,9—9,2
legkülönfélébb kombinált és sequentialis készítmé­
nyek  hatására kialakulhat. Nem találtak  összefüg ­
gést az anticonceptio hosszával (1, 6, 8, 9, 13, 16, 18, 
22, 25). Saját betegeink  is a legkülönfélébb készít­
m ényeket alkalmazták. Többen m egfigyelték  v i ­
szont, hogy a tünetcsoport első sorban olyan asszo­
nyokon alakul ki, ak iknek cyklusa az anticonceptio 
elő tt is szabálytalan vo lt (4, 6, 25, 29); többnyire 
fiatalabb asszonyokon jelentkezik (25). Ezt a meg ­
figyelést beteganyagunk is alátámasztja, amennyi­
ben legalább 2/3-ának cyklusa lab ilis volt megelő ­
ző en is.
A  tünetcsoport kialakulásának mechanizmusát 
csak indirekt úton sikerü lt tisztázni. Általánosság­
ban elfogadott, hogy létrejöttében a hypothalamus 
játszik  vezető  szerepet, amennyiben annak cyklu- 
sos gonadotropin releasing-factor elválasztása az 
exogen  feed-back hatásra idő legesen megszű nik. E 
munkahypothesis az alábbi klin ikai laboratóriumi 
vizsgálatok alapján alakult ki:
1. A  kórképben szenvedő  asszonyok e n d o m e t -  
r i u m a  nem  tehető  fe le lő ssé  az állapotért, mert an ­
nak ellenére, hogy atrophiás vagy  proliferatiós 
szerkezetű , exogen steroidokra az esetek  többségé­
ben megvonásos vérzéssel reagál (6, 13, 18, 22, 29).
2. Az ovariumok ugyancsak nem  szerepelhet­
nek a kórkép kialakulásában, m ert human gona- 
dotropinokkal végzett kezelésre tüsző növekedéssel, 
ill. az oestrogen-ürítés emelkedésével reagálnak (5, 
16, 18, 21, 22, 25). Ezek a functionalis vizsgálatok 
az amenorrhoea centralis, hypothalamikus eredeté­
re utalnak.
A  hormonürítés vizsgálata is ezt a conceptiót 
támasztja alá, am ennyiben e betegek  gonadotro- 
pin-ürítése normális vagy  alacsonyabb (5, 6, 13, 16, 
18, 21, 22, 25), ennek megfelelő en az oestrogen ac­
tiv itas a target szerveken, ill. az oestrogen-ürítés 
igen  alacsonynak mutatkozik. A  17-OHCS-ürítést 
normálisnak találták, néhányan egy -k ét beteg 17- 
KS ürítését emelkedettnek észlelték (6, 25).
Ez az enyhén em elk edett 17-KS-ürítés, továbbá  
egy -k ét beteg enyhe hypertrichosisa vagy  adipositasa  
korábban azt a leh ető séget is  fe lvetette , hogy valam i­
lyen  szerepe a m ellékvesekéreg  m ű ködésének is lenne. 
E szervnek  a m egbetegedésben játszott szerepét azon­
ban sikerü lt kizárni (1, stb.).
Tapasztalataink alapján a hasonló panasszal 
kezelt asszonyok kis részén az exogen  steroid-ada- 
golást (oestrogen-test, progesteron-test) nem követ­
te megvonásos vérzés, így  arra következtethetünk, 
hogy az endometriumnak is szerepe leh et a kórkép 
kialakulásában. Ügy látszik , hogy ezekben az ese­
tekben az állapot súlyosabb formájáról van szó: 
nemcsak a hypothalamikus regulatiós központ mű -
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ködési zavara áll fenn, hanem  ehhez társul még az 
endometrium refrakter volta  is („norethynodrel ef ­
fect”). Meg kell jegyeznünk azt is, hogy tapaszta ­
lataink szerint ez utóbbi csoport is — egy k ivétellel
— reagált az ovulatio-inductióra, tehát az endomet­
rium refrakter volta csak viszonylagos volt.
A post-p ill amenorrhoea kezelésére két eljárást 
javasoltak. A  korábbi javaslat synthetikus corti- 
sonvegyületek (prednison, prednisolon, dexame- 
thason) nem  nagy adagban való tartós alkalmazá­
sa volt maximálisan 3 hónapig (1, 4, 9, 13). A  keze­
lés elvi alapját az a korábbi m egfigyelés képezte, 
amely szerint a corticoid-kezelés fokozza a gona- 
dotropin-elválasztást.
A kezelés második módja az ovulatio inductió- 
ja. A beavatkozást végezhetjük human gonadotro- 
pinokkal (21, 25, stb.) és clom iphennel (4, 5, 13, 22, 
25, 29). A  clom iphen-kezelés feltételét képezi mi­
nimális (5— 10 fj.g) oestrogen-kiválasztás (18).
Az irodalomban eddig nem  hasonlították ösz- 
sze a therapiás eredményeket. Az adatokat tanul­
mányozva az a benyomásunk alakult ki, hogy az 
ovulatio inductiójával jobbak a therapiás eredmé­
nyek, és kiválónak mondhatók a clom iphen-kezelés 
eredményei (8). Tapasztalataink a clom iphennel 
kedvező ek. Ezt annak tulajdoníthatjuk, hogy a clo- 
miphen támadáspontja a hypothalamus, az en- 
docrin lánc azon szeme, am ely a kórkép kialaku­
lásában is szerepet játszik. Ezen túlmenő en azért is  
tartjuk alkalmasabbnak, m ert a gonadotropinok  
csak indirekte hatnak a hypothalamusra, így  hatá ­
suk nem o ly  biztos. A gonadotropinok továbbá ve ­
szélyesebbek és költségesebbek a clomiphennél.
Az ism ertettek  alapján egy  újabb kórképpel, az 
iatrogen amenorrhoeával k e ll megismerkednünk, 
amely állapot oralis anticonceptio hatására alakul 
ki. E módszer széles körű  elterjedésének eredmé­
nyeként a kórképpel feltehető en  egyre gyakrabban 
találkozunk. Ez az endocrinopathia — szerencsére
— a beteg általános egészségi állapotát nem  befo ­
lyásolja és az újabb therapiás pharmakonokkal, az 
ovulatiót indukáló anyagokkal a tünetcsoport ha­
tásosan kezelhető .
összefoglalás: Oralis anticonceptivumok hasz­
nálata után tartós amenorrhoea léphet fel, am it az 
irodalom „post-pill amenorrhoeának” nevezett el. 
A szerző k 13 esetet észleltek. Ismertetik a kórkép 
klinikumát és pathomechanizmusát. Az állapot ke ­
zelésére ovulatio-inductiót javasolnak.
F T O R O C O R T
Ö ssze té te l:
0,1% triamcinolon acetonidot tartalmaz lemosható kenő cs 
alapanyagban.
A triamcinolon acetonid fluorozott steroidszármazék, amely 
erő teljes localis gyulladásgátló, antiallergiás és viszketés­
csökkentő  hatású.
Javallatok:
A chronicus és acut ekzema valamennyi megjelenési formája, 
localisatióra való tekintet nélkül. Pruritus ani, pruritus ge­
nitalis. Neurodermatitis. Vegyi anyagokkal szembeni túl­
érzékenység bő rtünetei. Kontakt-dermatitis az aetiológiára 
való tekintet nélkül. Pemphigus vulgaris. Dermatitis herpeti­
formis Duhring. Erythema exsudativum multiforme. Erythe­
matodes disseminatus és disciformis. Lichen ruber planus és 
verrucosus. Lichen chronicus Vidal. Psoriasis vulgaris. Her­
pes simple. Pityriasis rosea. Acne vulgaris. Rosacea. Miliaria 
rubra. Fényérzékenység, napégés, fényurticaria. Rovarcsípés. 
Ulcus cruris. Pityriasis rubra. Granuloma anulare. Erythro­
dermia exfoliativa. Leiner betegség, Ritter-kór.
Ellenjavalat:
A kenő cs szemészeti alkalmazása.
A lkalm azása:
A kenő csöt naponként 2-szer, 3-szor célszerű  vékony réteg­
ben a bő relváltozásra kenni, vagy occlusiv kötés formájában 
alkalmazni.
Megjegyzés:
Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben rendel­
hető , ha a beteg gyógykezelését más— szabadon rendelhető  
— gyógyszer megfelelő en nem biztosítaná.
Sugárdermatitis, dermatitis solaris kezelésére csak szakren­
delés javaslatára rendelhető .
Lejárati idő : 2 év.
K ő b á n y a i  G y ó g y  s z e r  á r  a g y á r
Budapest X.
C som agolás:
1 tubus (15 g) — 28,20 Ft.
R E A S E C
tablet ta,  cseppek
Tablettánként,illetve 1 ml-ként (35 csepp) 2,5 mg diphenoxylatum 
hydrochloricumot és 0,025 mg atropinum sulfuricumot tartalmaz. 
A Reasec localisan ható fő leg csak a gastro-intestinalis motilitás 
gátló készítmény, amely nem okoz hozzászokást. Alkalmazása olyan 
diarrhoeákban indokolt, ahol — önmagában adva, vagy egyidejű  
oki therapia mellett — a víz és elektrolit veszteséget kívánjuk 
megelő zni.
java lla tok :
Ac u t  és  c h r o n i c u s  d i a r r h o e á k :  fertő zéses eredetű  
(baktériumok, vírusok, paraziták, gombák); allergiás eredetű : 
gyógyszer okozta (hashajtók, cytostaticumok, antibioticumok); 
röntgentherapia által okozott; idegi eredetű ; utazás okozta; szervi 
laesiók (neoformátiók, polyposis) miatti, továbbá incontinentia 
(apoplexia, dementia, senilitás, sclerosis multiplex okozta; az 
anyagcsere és felszívódás zavarai miatt bekövetkező ; a bélflóra 
egyensúlybomlásából beállott; gyomor- és bélresectio utáni; colitis 
ulcerosa okozta; csecsemő kori diarrhoea.
Adagolás és a lka lm azás:
Az adag nagysága a beteg korától és az eset súlyosságától függ. 
Felnő tteknek : enyhe esetekben napi 2x1 tabletta (illetve 2x35 
csepp) célravezető .
Gyerm ekeknek : 0—6 éves korig naponta háromszor kell adni 
annyiszor 2 cseppet, ahány kg súlyú a gyerek.
A tabletták adagolása: 0—6 hónapos korig 2 x % tabletta, 7—12 
hónapos korig 2x  / 2 tabletta, 1—6 éves korig 2x1 tabletta, 6—12 
éves korig 3x1 tabletta.
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
C som agolás: 20 tabletta 7,70 Ft
15 ml-es üveg 15,80 Ft
K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r
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K L IN IK A I  T A N U L M Á N Y O K
Somogy megyei Tanács Kórház Kaposvár, 
Sebészeti Osztály (fő orvos: Dettre Gábor dr.)
A d a t o k  a z  i l e o e c a l i s  
t e r ü l e t  é s  a  
g y o m o r - n y o m b é l  k ó r o s  
r e f l e x k a p c s o l a t a i h o z
Rozsos István dr.
Az emésztő rendszer egyes részeinek kölcsönhatá­
sát ism ételten kimutatták és a szerző k első sorban 
az ileocoecalis terü let különleges érzékenységére 
utaltak. Már a század elején m egfigyelte  Hesse (5) 
és Solieri (15), hogy a heveny féregnyúlványgyul- 
ladás gyakran gyomorgörccsel kezdő dik. Régi ta ­
pasztalat az is, hogy a  gyomorpanaszok egy része 
a chronikus gyulladás jeleit mutató féregnyúlvány  
eltávolításával orvosolható (1, 5, 15). Hasonló hatá­
sú leh et például féregnyúlványgurdély eltávolítása 
is (11, 12, 13). Az ötvenes évek e le jén  Kirov (6), 
majd Nushina (8) az ileocoecalis terü let megbete­
gedéseihez társuló reflektorikus gyomormű ködési 
zavarokról számolt be. — Rotolo (10) az ileocoeca­
lis terü let ingerlésekor a gyomormozgások változá­
sa it figyelte  meg.
Az ileocoecalis terü let és a gyomor-nyombél 
közti reflexkapcsolatok ismerete a k lin ikus számára 
fő leg  azért jelentő s, m ivel diagnosztikai tévedések 
forrása lehet. A v izsgá ló  módszerek egyre tökéle­
tesebbé válása e llenére  még m ind ig  találkozunk 
olyan  esetekkel, am ikor mű tét során nem  találjuk a 
kivizsgálás és a k lin ika i kép alapján feltételezett 
elváltozást. Ilyenkor a sebészre háru l a feladat, 
hogy  megállapítsa a helyes kórismét és a szüksé­
ges mű tétet elvégezze. Éppen ezért az ileocoecalis 
terület és a gyomor-nyombél közti kóros reflexkap­
csolatok ismerete segítséget nyújthat néhány diag- 
nosztikailag problematikus kórkép felismeréséhez.
Reflektorikus eredetű  gyomorpanaszokat okoz­
hat a terminalis vékonybél m egtöretése is. Ennek 
lehető ségére első ként McGregor (7) mutatott rá és 
a megbetegedést ileum  terminale duplexnek ne ­
vezte. Hazai vonatkozásban Széchy, Bodoky  és Kö ­
ves  (17) ismertette az első  két esetet, majd 10 be­
teg észlelése után részletesen foglalkoztam  e meg­
betegedés klinikai tüneteivel (14).
Az infractio ile i terminalis reális elő fordulási
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 50. szám
arányára vonatkozó adatunk nincs. Ez nem  is vár­
ható, m ivel e  megbetegedés széles körben nem  is­
mert, ileust okozó formái pedig valószínű leg infrac- 
tios ileusként kerülnek bejegyzésre a mű téti napló ­
ba. Érdemes azonban felfigyeln i Davidsson és Sa­
lo (3) megállapítására, m ely szerint Európa keleti 
felében gyakrabban fordul e lő  e  megbetegedés. Ha­
zánkban is bizonyára gyakoribb annál, m int arra 
a közölt esetek  száma alapján következtethetnénk. 
Erre mutatnak saját tapasztalataim  is. Míg 1946-tól
1962-ig a Kaposvári Kórház Sebészeti Osztályán  
egyetlen infractio ilei term inalis, vagy annak syno- 
nimája sem szerepelt a m ű téti naplóban, addig fi ­
gyelemmel k ísérve e kórkép elő fordulását 1962-tő l
1972-ig 38 esetben  észleltük azt. Az alábbiakban  
csak a gyomor és nyombélfekélyt, illetve a gyo ­
mordaganatot utánzó esetekkel foglalkozom.
Infractio ilei terminalis (synonimái: ileum  ter ­
minale duplex, cirrhosis m esenterii, cicatrix me­
senterii, m esenteritis ilei inferior, ileum term inale 
fixatum, Lane-féle hajtű kanyar az ileumon) lénye ­
ge az, hogy a terminalis ileum  mesenteriuma és 
hátsófali peritoneuma hegesedik, zsugorodik és a 
zsugorodás következtében a hozzátartozó ileum - 
szakaszt le fe lé  húzza és azon különböző  fokú, a 
zsugorodás m értékétő l függő  megtöretést okoz (1. 
ábra). E m egtöretés a vékonybéltartalom  továbbí­
tását akadályozza, és a passagezavar különböző  
hasi panaszok forrásává válik . A  megtöretés vég ­
ső  fokon infractios ileust eredményezhet. Jóllehet a 
bélfodor hegesedő  folyamatait már a múlt század­
ban ismerték, McGregor (7) leírásáig első sorban 
ileust okozó formáira és a ve le  járó magas halá ­
lozási arányra figyeltek fel (3, 9, 16).
A megbetegedés aetiologiáját nem ismerjük. 
Egyesek fejlő dési rendellenességnek tartják. E le ­
hető ség ellen  szól az a tény, hogy többnyire felnő tt, 
ső t idő skorú betegen találkozunk e kórképpel. Pe­
terson (9) ezen ellentmondást azzal oldja fel, hogy  
a fejlő dési rendellenesség csak késő bb, különböző 
elő segítő  tényező k hatására vá lik  kórossá.
Az 1. ábra az infractio ile i terminalis m egje ­
lenési formáit mutatja. A rajzot McGregor (7) köz­
leményébő l vettem  át és annyiban módosítottam ,
I. II. III.
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hogy a négy fokozat mellé az ötödik stádiumot is 
feltüntettem . Az ötödik fokozat fe lvéte le  amiatt 
vált szükségessé, m ivel olyan súlyos esetekkel is 
találkoztam , amikor a hosszú idő  óta fennálló meg- 
töretés a vékonybélfalban irreversibilis elváltozá ­
sokat okozott és ilyen  esetekben a terminalis vé ­
konybél felszabadítása nem járhatott eredménnyel 
(14).
B e t e g a n y a g  i s m e r t e t é s e
A  Kaposvári Kórház Sebészeti Osztályán 1962- 
tő l 1972-ig 38 esetben  észleltünk a terminalis vé ­
konybélben megtöretést. Mű tét elő tt egyetlen  esetet 
sem ismertünk fel, a diagnózis k ivétel nélkül mű ­
tét közben történt. A  mű tét elő tti kórisme 14 alka ­
lommal acut vagy subacut appendicitis, 11 esetben 
mechanikus bélelzáródás, 4 betegnél gyomorfekély, 
3 esetben  gyomordaganat, hat betegnél pedig 
nyombélfekély volt. 10 nő  és 28 férfibeteg fordult 
elő .
A z alábbiakban csak azzal a beteganyaggal 
foglalkozom , ahol az infractio ilei term inalis vezér­
tünete gyomorpanasz volt és így fekélybetegséget, 
vagy gyomordaganatot utánzó formában jelentke ­
zett. A  betegek többségénél étkezés után pár órával 
gyomorgörcs jelentkezett és valamennyi esetben a 
gyomor röntgenvizsgálata során fekélyfészekre, 
vagy daganatra gyanús elváltozás volt látható. A  
mű tét során negatív gyomor és nyombéllelet után 
került sor az ileocoecalis terület átvizsgálására és 
az infractio ilei term inalis felfedésére. Az aláb ­
biakban annak a 10 betegnek kortörténetét ismer­
tetem  kivonatosan, akiknél a term inalis vékonybél 
felszabadítása után teljes gyógyulást sikerült elér ­
ni. 1
1. e s e t:  Sz. I. 55 éves férfibeteg  1963. novem ­
ber 22-én  k ivizsgálás után ulcus ven tricu li diagnózis ­
sal v e ttük  fe l osztályunkra. 1956-ban appendektom ia, 
1957-ben ugyancsak gyomorfekély  diagnózisa alapján  
exp lorativ  laparotom ia történt. M ű tétnél a fekélyt nem  
ta lá lták , az ileocoeca lis terület vizsgálatáról a mű téti 
le írásban  nem  történt em lítés. A beteg  gyomorpana ­
szai az explorativ  laparotom ia után  változatlanul 
megmaradtak és az utóbbi idő ben fokozódtak. Az is ­
m éte lt belgyógyászati k ivizsgálás a kisgörbület mentén  
elhelyezkedő  gyom orfekélyt állapított meg. Mű tét so­
rán a gyomorban gastrotom ia után sem  talá ltuk meg  
a fe lté te lezett és röntgennel k im utatott fekélyt. A  
nyombél, epehólyag é s  a hasnyálm irigy is  épnek bizo ­
nyult. A z ileocoecalis terület m egtekintésekor a term i­
nalis vékonybél harmad-negyed fokú m egtöretését ta ­
láltuk. A term inalis vékonybél felszabadítása  után a 
beteg panaszm entessé vált, 7 kilogrammot hízott, e l ­
lenő rző  vizsgálatok során 9 év  után is  panaszmentes.
2. e s e t:  L. L. 44 éves  férfibeteget 1967. május 27-én 
ulcus ventricu li d iagnózissal a II. Belgyógyászati Osz ­
tá lyról vettük át m ű tét céljából. N égy  év  óta ered ­
m énytelenü l kezelték  fekélybetegségét. Mű tét során a 
gyomor, nyombél, epehólyag és hasnyálm irigy épnek  
bizonyult. A negatív  le le tek  után reflektorikus eredet ­
re gondolva m egvizsgáltuk  az ileocoeca lis területet. A  
term iná lis vékonybélen  negyedfokú m egtörést ta lá l ­
tunk. A  megtöretést szabály  szerint oldottuk. Mű tét 
után zavartalan  gyógyulás, ellenő rző  vizsgálatok  során  
panaszm entes.
3. e s e t:  F. V. 61 éves férfi beteget 1966. augusztus 
30-án u lcus ventricu li diagnózissal vettük  fel osztá ­
lyunkra. 1948-ban appendektom ia, 1964-ben ugyancsak  
gyom orfekély  d iagnózissal explorativ  laparotom ia tör ­
tént. É tkezés után jelen tkező  görcsös gyomorfájdalmai
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változatlanul megmaradtak. M ű tét során a gyomor kö ­
rüli szálagos összenövéseken k ívü l kóros e ltérést nem  
találtunk. A  term ina lis vékonybél harmadfokú m egtö ­
retését szabály  szerint oldottuk. Mű tét után a  beteg  
panaszm entessé vált, sokat h ízott. 1973. január 29-én  
jelentkezett ellenő rző  vizsgálatra, aranyér, va lam int 
prostatitisre v isszavezethető  panaszai miatt. A  gyomor 
és term inalis vékonybél röntgenvizsgálata  negatív  
eredményű  vo lt, gyomorpanaszai azóta nem  je len tk ez ­
tek.
2. á b r a .
4. e s e t:  F. P. 61 éves férfi beteget 1969. m árcius 
14-én gyomordaganat miatt v e ttük  fe l osztályunkra. 
1957-ben féregnyúlványát eltávolították , gyomorpana ­
szai fe lvéte le  e lő tt 3 hónappal kezdő dtek. É tkezés után  
pár órával görcsös gyomorfájdalm ak lepték  meg, a 
gyomor röntgenvizsgálata ped ig  daganatot m utatott ki. 
Mű tét során a gyomorban daganatot nem  talá ltunk . A 
term inalis vékonybél harmadfokú m egtöretését oldot ­
tuk. Mű tét óta  a  beteg panaszm entes.
5. e se t:  O. J .-né 44 éves nő beteget 1970. október 
1-én histam in-refraktér achlorhydria és gyomordaga ­
nat m iatt v e ttük  át a III. szám ú  Belgyógyászati Osz­
tályunkról. 1950-ben féregnyú lvány-eltávolítás történt 
nála, az é tkezés után pár órával jelentkező  görcsös 
gyomorfájdalm ak pedig fe lv é te le  elő tt 5 évv e l je lent ­
keztek első  ízben . K ivizsgálás során a gyomorban da­
ganatot m utattak  ki. Mű tét során daganatot n em  ta ­
láltunk, az ileocoeca lis terület m egtekintésekor a ter ­
m inalis vékonybél m egtöretését találtuk, m elynek  fe l ­
szabadítása után  a beteg m eggyógyult.
6. e se t:  B. J. 44 éves férfi beteget 1968. január  
10-én ulcus duodeni diagnózissal vettük fel osztá lyunk ­
ra. 1958-ban féregnyúlványát eltávolították, 1964-ben  
pedig nyom bélfekélyt mutattak ki. A gyógyszeres ke ­
zelés évek óta  eredménytelen maradt, 1968. január
5-én végzett gyom or-röntgenvizsgálat ism ételten  k im u ­
tatta a nyombélfekélyt. M ű tétnél a fekélyt nem  ta lál ­
tuk. A term inalis vékonybélen v iszon t negyedfokú m eg ­
töretést észleltünk . A m egtöretést szabály szerin t ol ­
dottuk, m ű tét u tán  a beteg 12 kilogrammot h ízott, je ­
len leg is panaszmentes.
7. e se t:  N. J. 39 éves férfi b eteget 1968 m ájus 11-én  
nyombélfekély m iatt vettük fe l osztályunkra. 1951-ben  
féregnyúlványát eltávolították, 1954-ben je len tkeztek  
elő ször étkezés utáni görcsös gyomorfájdalm ak. Ekkor 
nyombélfekélyt mutattak ki és  gyógyszeres kezelésben  
részesítették. Görcsös gyomorfájdalmai az utóbbi idő ­
ben fokozódtak és a konzervatív  kezelés eredm ényte ­
lensége m iatt végeztünk m ű tétet. A  hasüregben a ter­
m inalis vékonybél m egtöretésén kívül kóros e lvá lto ­
zást nem ta lá ltunk . A megtört bélszakaszt szabály  sze ­
rint felszabadítottuk. Mű tét óta a beteg panaszm entes.
8. e se t:  Cs. Z. 26 éves férfi beteget 1970. október 
14-én nyom bélfekély  m iatt vettük  fe l osztályunkra.
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Gyomorpanaszait már négy év  óta  gyógyszeres k eze ­
lé sse l nem  sikerü lt befolyásoln i. A  konzervatív  k ezelés  
eredm énytelen sége és a fá jdalm ak  fokozódása m iatt 
fia ta l kora e llenére mű téti m egoldás m ellett döntöt­
tünk. Mű tét során a gyomor rön tgenvizsgálatával k i ­
m utatott fekélyt nem  találtuk  m eg. A term inalis vé ­
konybélen  viszont negyedfokú m egtöretés volt. A  m eg- 
töretést szabály szerint oldottuk. Mű tét után a beteg  
panaszm entessé vált.
9. e se t:  N. P .-né  61 éves nő beteget 1972. augusz ­
tu s 26-án nyom bélfekély  m iatt v e ttük  fe l osztályunkra. 
Panaszait és a „ fekélyfészekre” u taló  röntgenjelet a 
term inalis vékonybél m egtöretése okozta, ami úgy jött 
létre, hogy a vékonybél term inalis szakasza a jobb o l ­
dali petefészek  daganathoz letapadt. A  m egtöretés e lő t ­
ti vékonybél és coecum  között k épzett anastomozissal 
a passage-akadályt m egszüntettük. A  beteg panaszai 
megszű ntek, m ű tét után 6 k ilogrammot hízott.
10. e s e t:  B. D. 48 éves férfi beteget 1972. október  
19-én ulcus callosum  duodeni kórism ével vettük  fe l 
osztályunkra. N égy év  óta az ileocoeca lis  területen  ér ­
zett fájdalmakat, fe lv é te le  elő tt k ét hónappal pedig  az 
étkezés után pár órával gyomorgörcs jelentkezett. A  
görcsös gyomorfájdalmai fokozódtak, belgyógyászati 
k ivizsgálás során nyom bélfekélyt mutattak ki. M ű tét 
során nyom bélfekélyt nem  ta lá ltunk , a term inalis v é ­
konybél harmadfokú m egtöretésének  oldása után  a be ­
teg  meggyógyult.
A  term inalis vékonybél-m egtöretés m iatt ope ­
rált beteganyagunk sorsát a m ű tét utáni idő szak ­
ban nyomonkövettük, és gyomor-, illetve bél-rönt ­
genvizsgálatot végeztünk m inden esetben. E beteg ­
anyagot 1973. január 20. és 30. közötti idő szakban 
ellenő riztük. A fentiekben ism ertetett tíz beteg tel ­
jesen meggyógyult. Egy betegnél kétévi panasz ­
m entesség után ism ételt m egtöretés okozott pana ­
szokat, egy betegnél pedig a terminalis vékonybél 
felszabadítása nem hozta m eg a kívánt eredményt.
Mű téti megoldás
Ha a term inalis vékonybél megtöretését már 
mű tét elő tt sikerül kimutatni, a bélrendszer k iürí ­
tendő  és a beteg mű tét elő tt kalóriadús fo lyékony 
étrenden tartandó. A  2. ábrán a McGregor (7) által 
ajánlott mű téti megoldást (a, b, c) és az ötödik fo­
kozat esetében választandó eljárást (d, e) tüntettem  
fel. A terminalis vékonybél felszabadítását a m eg ­
töretés első  négy fokozatának megoldására alkal ­
mazhatjuk. A  megoldás lényege, hogy a m egtört és 
lefe lé  húzott vékonybélkacs m entén a hashártyát 
felü letesen behasítjuk (2. ábra a), majd a megtört 
vékonybélkacsot felfelé  húzzuk és kiegyenesítjük  
(2. ábra Ja). A peritoneumon keletkezett folytonos ­
sághiányt pedig az ábrán feltün tetett módon zár­
juk (2. ábra c). A  mű téti kockázat csekély, szövő d ­
m ényt a term inalis vékonybél felszabadítása után  
nem  észleltünk. A bélmegtöretés ötödik fokozatá ­
nál a megtört bélszakasz csonkolása (2. ábra d, e), 
illetve megkerülő  anastomozis képzése lehet célra ­
vezető .
Megbeszélés
A hasi fájdalom  nagyon fontos diagnosztikai 
jel, értékelése azonban nem m indig egyszerű  fel ­
adat. Ennek egyik oka, hogy a fájdalomérzés objek ­
t ív  módszerekkel nem mérhető , jellegét nagyon ne ­
héz pontosan meghatározni é sa  fáj dalommal szembe- 
3 0 2 4  n i tű rő képesség igen széles határok között vá lta ­
kozhat. Ismeretes a fájdalomérzés olyan formája is, 
amikor a fájdalom a m egbetegedett zsigertő l to- 
pográfiailag távolabbi zsigeren jelentkezik. A fáj ­
dalomérzés ilyen m egnyilvánulását Hansen és 
Schliack (4) viscero-visceralis reflexnek nevezi. A  
fájdalomérzés ilyen reflektorikus okokra visszave ­
zethető  példája a term inalis vékonybél megtöreté­
sét k ísérő  görcsös gyomorfájdalom . A  fájdalom 
rendszerint étkezés u tán  pár órával, vagyis akkor 
jelentkezik, amikor a táplálék a gyomorból a ter­
m inalis vékonybélhez jut el. A béltartalomnak a 
megtört szakaszon történő  átpréselő désével egyide­
jű leg jelentkeznek a görcsös gyomorfájdalmak. A 
gyomor röntgenvizsgálata során jelentkező  „félre­
vezető ” röntgenjelek is reflektorikus eredetű ek. Az 
étkezés után  pár órával jelentkező  görcsös gyomor­
fájdalmak jelentkezésekor gondoljunk terminalis 
vékonybél-m egtöretés lehető ségére is, és erre a 
röntgenes figyelmét külön  hívjuk fel. Tapasztala ­
taink azt mutatják, hogy  a terminalis vékonybél 
megtöretése gyakoribb annál, m int arra a közölt 
esetek száma alapján következtethetnénk. E meg­
betegedés gyakran okoz gyomorpanaszokat is, a 
gyomor röntgenvizsgálatakor pedig refletorikus 
okokra visszavezethető  szpasztikus elváltozások fe ­
kélyre, vagy  daganatra utaló jeleket mutathatnak.
Sebészeti osztályok beteganyagában elég gyak­
ran kerül sor explorativ laparotomiára. Ilyen eset­
ben, ha a klinikai kép és kivizsgálás alapján felté ­
telezett elváltozást nem  találjuk meg, az ileocoe­
calis terü let átvizsgálására mindig fordítsunk gon­
dot. Beteganyagunkban két alkalommal történt fe ­
kélybetegség gyanúja alapján már korábban explo ­
rativ laparotomia, e  betegek fekélybetegséget mí­
melő  gyomorpanaszai a terminalis vékonybél fel ­
szabadításáig megmaradtak. Eredményeink azt mu­
tatják, hogy a m egtöretés felszabadítása jó gyógyu­
lási eredményt nyújt. N em  kétséges, hogy  a termi­
nalis vékonybél megtöretése a gyakoribb hasi meg­
betegedések sokaságában aránylag ritkán fordul 
elő . A  gyógyítási eredmények szempontjából azon­
ban ez a  szám sem  elhanyagolandó. Beteganya ­
gunkban elég gyakran szerepelt a gyomorpanaszok 
kialakulása elő tt appendektomia 38 infractio ilei 
term inalis miatt operált beteg közül 14 esetben fé- 
regnyúlványgyulladás vo lt a mű tét elő tti kórisme. 
Az ép féregnyúlvány nem  magyarázta a beteg pa­
naszait és ekkor került sor a terminalis vékonybél 
vizsgálatára és a m egtöretés megoldására. Nem le ­
hetetlen , hogy a m egtöretés koraibb stádiumban 
történő  felfedésével és megszüntetésével a gyomor- 
panaszok, illetve a bélelzáródás kialakulását elő z­
hetjük meg.
Összefoglalás: Szerző  az ileocoecalis terület és 
a gyomor-nyombél közti kóros reflexkapcsolatok  
illusztrálására 10 term inalis vékonybél-megtöretés 
esetét ismerteti. Három beteg gyomorfekély, kettő 
gyomordaganat, öt ped ig  nyombélfekély diagnózis­
sal került mű tétre. M ű tét során a k lin ikai kép és 
vizsgálati leletek alapján feltételezett elváltozás 
nem volt kimutatható. Ezt követő en került sor az 
ileocoecalis terület átvizsgálására és a terminalis 
vékonybél megtöretésének felszabadítására. A ter­
m inalis vékonybél felszabadítása után a bemuta­
tott 10 betege gyógyulást ért el.
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f a m í l i a
c s e p p
Tartalmazza a kamillavirág valamennyi ható ­
anyagát.
Forgalomba került 50 ml-es kiszerelésben, 
szeszes oldatban. Nem kell fő zni, szű rni, köz­
vetlenül felhasználható.
TEÁHOZ:
1 dl langyos vízbe 1 mokkás kanállal. 
SZÁJOBLlTÉSHEZ:
1 dl langyos vízbe 1 mokkás kanállal.
HAJÁPOLÁSHOZ:
1 liter langyos vízbe 1 evő kanállal.
FÜRDÉSHEZ:
(csecsemő knek) 10 I vízbe 3 evő kanállal.
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K A Z U I S Z T I K A
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Bő rklinika
(igazgató: Szodoray Lajos dr.)
és II. Belklinika (igazgató: Dán Sándor dr.)
O r a l i s  a n t i c o n c i p i e n s  
á l t a l  p r o v o k á l t  p o r p h y r i a  
c u t a n e a  t a r d a
Horkay Irén dr., Tamási Piroska dr„ 
Prékopa Álmos dr., Dalmy Lajos dr. 
és Dán Sándor dr.
A  fényérzékenységgel és bullosus bő rtünetekkel já ­
ró porphyria cutanea tarda (PCT) a porphyrin- 
anyagcsere vele született vagy  szerzett zavarán  
alapuló krónikus bő rbetegség, m elynek m anifeszt- 
té  válásában gyógyszerek, vegyszerek, szisztémás 
megbetegedések játszhatnak szerepet. Míg ezek kö ­
zött régebben az alkohol és a nehézfémsókkal kú ­
rált syphilis dom inált (23), az utóbbi években egy ­
re szaporodik az egyéb  gyógyszerek által k iváltott 
esetek száma (5). A  porphyriát provokáló hatásuk ­
ról évtizedek óta ismert barbiturátok mellé fe lso ­
rakoztak az antimaláriás szerek, az antimykoticum- 
ként használt griseofulvin és az ösztrogének. Ez 
utóbbiak első sorban prostatacarcinomában szenve ­
dő  idő s férfibetegekben indukálhatnak PCT-t (3, 5, 
8, 11, 22, 24), azonban az ösztrogént is tartalmazó 
oralis anticoncipiensek világszerte elterjedt alkal ­
mazása elkerülhetetlenül gyakoribbá tette a kór ­
képet nő kön is (6, 16, 22). Közleményünkben 2 
PCT-s esetünket ismertetjük, akikben a tüneteket 
a hazánkban széles körben használt Infecundin  
provokálta.
E s e t i s m e r t e t é s
1. M. V.-né. A  35 éves bolti eladó, kétgyerm ekes 
anya, 1967 óta rendszeresen szedett Infecundint. 1969 
nyarán arcán, k ézfején  savós b ennékű  hólyagok je le n­
tek  meg, melyek heg  hátrahagyásával nehezen gyó ­
gyultak. Arcán fokozódott a sző rnövekedés, bő re fo lto ­
sán  m egbámult. Idő nként sötét v ize le te t  ürített. B ev a l ­
lá sa  szerint szeszes ita lt ritkán, csak  alkalomszerű en 
fogyasztott. Családi é s  egyéni anam nesise  negatív. K l i ­
n ik a i  fe lv é te l i  s ta tu s a :  a foltosán hyperpigmentált, h y -  
pertrichoticus arcbő rön lencsényi depigmentált h egek  
(1. ábra), m indkét kézháton és az ujjak  dorsalis f e l ­
sz ínén  borsónyi, feszes falú, savós bennékű  bullák. A  
la b o ra tó r iu m i v iz s g á la to k  m egerő sítették  a PCT k lin i ­
ka i diagnózisát: a v izeletben  175 gamma/die uro- és 
288 gamma/die coproporphyrin ürü lt, m íg a porphobi­
linogen  m ennyisége, a  vörösvértest- é s  a széklettel ü rü -
1 . ábra.
lő  copro- é s  protoporphyrin értékek normálisak voltak. 
Egyéb laboratórium i le le te i közül k iem elendő k a 192 
gamma% serumvas, a  24,5 rel.%-os gamma-globulin  
érték, a  serum  immunglobulinok: IgG: 2400, IgA: 258, 
IgM: 150 mg°/o és a m ájfunctiós próbák: BSP retentio 
2"/0, s e —GLDH: 1,93 IE, thymol: 6,5 E, SGOT: 40 E. A 
máj fiz iká lis  vizsgálattal 1 ujjal nagyobb, tömöttebb  
konzisztenciájú  volt; a k lin ika i kép és a laboratórium i 
adatok hepatitis chronica fennállására utaltak.
E lső  teendő nk az In fecundin  szedés megszüntetése 
volt. Ezt követő en a hólyagképző dés 2 hónap múlva 
mérséklő dött, 3 hónap m ú lva  megszű nt. A z uro- és 
coproporphyrinuria k issé csökkent, de nem  normalizá ­
lódott. A  beteg a következő  2 évet k lin ikailag  tünet ­
m entesen töltötte, egyetlen  panasza a hyperpigm enta ­
tio és az idő nkénti sötétebb  vizeletürítés maradt. Ezek 
miatt ez é v  nyarán ism ét fe lvettük  a Bő rklinikára. A n ­
nak e llenére , hogy v ize le t uroporphyrinürítése 36—138 
gamma/die között ingadozott, hólyagos bő rtünete nem 
volt. Több hónapos rendszeres vérlebocsátásokra (Ip- 
pen  kúra: 10) kóros porphyrinuriája normalizálódott. 
A foltos hyperpigm entatio  kezelésére újabb francia iro ­
dalmi adatok  alapján (1) komplex B -v itam in  kúrát 
kezdtünk, m elynek hatására  2—3 hónap a latt arcbő re 
normálisan pigmentálttá vá lt. Nő gyógyászati problé ­
máját in trauterin  pessariummal oldottuk meg. A be ­
teg je len leg  k lin ikailag é s  laboratórium ilag tünetm en ­
tes (uroporphyrinürítése normális: <  30 gamma/die).
2. Sz. G.-né. A 22 év e s  tsz-tag kezén, arcán 1 éves 
Infecundin  szedés után je len tek  meg az e lső  savós ben ­
nékű  bu llák . Ezzel egy idő ben  — az elő ző  beteghez ha ­
sonlóan — gyakran vo lt sötétebb vizelete. Szeszes italt 
(első sorban sört) alkalom szerű en, igen ritkán fogyasz ­
tott. E lő ző  anamnesise negatív . F elvételi statusát (2. 
ábra) az arcon, orron, kézháton  és ujjakon elhelyezke ­
dő  borsónyi-babnyi serosus bullák, ille tv e  pörkkel fe ­
dett fe lü le te s  ulcusak uralták . V izelete W ood-fény alatt 
nativan is vörösen fluoreszkált, átlagosan napi 221 
gamma uro- é s  113 gamma coproporphyrint ürített. 
Vörösvértest- és széklet-porphyrin  értékei normálisak  
voltak. Serumvasa 198 gamma°/o. serum  gamma globu- 
linja 22 rel.%. serum immunglobulinjai: IgG: 2280, 
IgÁ: 216, IgM: 120 mg%, se.—GLDH: 3,44 IE, arylsulfa-3026 Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 50. szám
táz: 135 IE, BSP retentio  0%> SGOT: 14 E volt. Máját 
fiz iká lisán  normális nagyságúnak és konzisztenciájá ­
nak  találtuk.
Tekintettel a m asszív  klinikai tünetekre, az In fe- 
cundin-szedés m egszüntetése után azonnal megkezdtük  
az Ippen kúrát. 2 hónap múlva az uroporphyrinürítés 
a v ize letben  normalizálódott, a hólyagképző dés m eg ­
szű nt, bár bő re m ég sérülékeny maradt. Intrauterin 
hurok fe lhelyezését nem  kívánta, m ive l idő közben na­
gyobb  családot terveztek . 3 hónap e lte ltével teherbe  
esett. Jelen leg  gravid , k lin ikailag é s  laboratórium ilag  
egyaránt rem issióban van.
Megbeszélés
Az oralis anticoncipiensek bő rgyógyászati vo ­
natkozású mellékhatásait Baker (2) 4 csoportba so ­
rolta: 1. a candidiasis, herpes gestationis, pruritus 
és icterus a „pseudograviditas” következményei, 2. 
a chloasma, hirsutismus, az akneiform  eruptiók és 
az alopecia m int egyéb hormonális hatások fogha ­
tók fe l (12), 3. a porphyriák és a fényérzékenység  
(1, 13) az ösztrogénkomponens hepatotoxicitásával 
és a porphyrin-anyagcserére k ifejtett direkt effek ­
tusával magyarázhatók (2, 3, 9, 22, 24), végül a 4. 
csoportot vegyes mellékhatások alkotják.
Az ösztrogének hepatotoxicitására kísérletes 
és klinikai m egfigyelések egyaránt utalnak. Körte  
és Brenner (14) állatkísérletekben masszív ösztro- 
géndózisra májmegnagyobbodást és degeneratív el ­
változásokat észlelt a májsejtek magjában és proto- 
plasmájában. Mueller és Kappas (19) ösztrogénada- 
golás után a BSP retentio és az alkalikus foszfatáz 
érték  emelkedését tapasztalták. Misz és munkatársai
(18) hazai felmérő  vizsgálatok során 106, Infecundint 
szedő  egészséges nő  közül 12-ben IgG, 10-ben IgA,
4-ben  IgM serumszint emelkedésrő l számolnak be. 
Ennek alapján felvetik , hogy a contraceptiv szerek  
tartós használata — az ép májnak is —  olyan egy ­
o ldalú  megterhelést jelenthet, m ely m int funkció- 
zavar az immunglobulin  anyagcsere viszonylatá ­
ban  juthat kifejezésre. Végül májkárosodásra utal 
a májfunkciós próbák (BSP retentio, SGOT, se -  bi­
lirubin) ösztrogén indukálta porphyriákban észlel ­
hető  esetenkénti pozitivitása is (5, 16). Betegeink­
ben a magas serum  IgG érték máj károsodással va ­
ló  összefüggését a májspecifikus glutamát-dehidro- 
genáz enzimaktivitás egyidejű  fokozódása és a máj 
megnagyobbodása támasztja alá. Az IgA normális 
szérumszintje laboratóriumilag is e llene szól a máj­
károsodás esetleges alkoholos eredetének (15).
2 . ábra.
A szerző k többségének véleménye szerint az 
ösztrogén indukálta porphyriák csak részben ma­
gyarázhatók az ösztrogének hepatotoxicitásával. 
Harber, Roenigk, Vail (9, 22, 24) lényegesebbnek  
tartja a porphyrin-metabolizmusra k ifejtett direkt 
hatásukat. Támadáspontjuk a porphyrin-anyagcse- 
re kulcsenzime, a m itochondrialis ALA-szintetáz: 
szintézisének indukciója kóros mennyiségű  inter- 
mediaer term ékek képző déséhez vezet. Rifkindnek
(21) sikerült igazolnia csirkeembrióban az ösztro- 
géntartalmú anticoncipiensek ALA-szintetázt indu ­
káló hatását.
Az irodalm i adatok szerint a természetes és 
mesterséges ösztrogének a hepaticus porphyriák  
minden klin ikai típusát manifesztálhatják (PCT: 3, 
6,8, acut interm ittens porphyria: 2,5 porphyria va ­
riegata: 4,17), akár hormonterápiaként (3, 8, 11), 
akár anticoncipiensként alkalmazzák ő ket (6, 16,
22). A porphyriákon kívül fényérzékenységgel járó 
más típusú dermatosisokat is indukálhatnak. Erick­
son (7) közleményében polymorph fényexanthema  
klinikai tüneteit utánzó esetrő l olvashatunk, saját 
beteganyagunkban két, szintén polymorph fény ­
exanthema képében jelentkező  esetet tartunk szá­
mon. A teljesség  és az elm életi érdekesség miatt 
viszont m eg kell em lítenünk, hogy egyes szerző k 
(20, 25) oralis anticoncipienseket eredményesen al­
kalmaztak olyan  acut interm ittens porphyria és po­
lymorph fényexanthema esetekben, amelyekben az 
egyes rohamok a menstruációs ciklussal határozott 
idő beli összefüggést mutattak.
A PCT és az ösztrogének aetiopathogenetikai 
kapcsolatára Watson (27) u ta lt elő ször, aki egy  acut 
interm ittens porphyriás családi anamnesisű  egyé ­
nen 2 éves stilboestrol szedés után PCT fellépését 
tapasztalta. Ippen  (11) 100-nál nagyobb beteganya ­
gának 4,3%-ában ösztrogénterápia provokálta, 
Lundvall (16) 12 betege közül 1-ben oralis anticon- 
cipiens szedése elő zte meg a PCT-t. A közölt esetek 
tanúsága szerint a klinikai tünetek a hormonkészít ­
mény néhány hónapos —  4 éves szedése után  je ­
lentkeznek típusos lokalizációban, jellegzetes bio­
kémiai elváltozásokkal k ísérve (kóros m értékű  uro- 
és coproporphyrinürítés a vizeletben, normális vö- 
rösvértest-porphyrin értékek). Valószínű leg az exo- 
gén hormonbevitel miatt kifejezettebb a kórképet 
egyébként is kísérő  chloasma, hypertrichosis, amint 
ezt egyik betegünk tünetei is példázzák.
A napfény és traumák által provokált bullák 
az esetek egy részében már a napfény kerülésére is 
viszafejlő dhetnek (5), mások csak a hormonkészít ­
mény szedésének felfüggesztése után javulnak (24, 
26), ismét más esetek aktív kezelésre szorulnak (3, 
22). A kóros uroporphyrinürítés a vizeletben terá­
pia nélkül hónapokig, ső t évekig  persistál anélkül, 
hogy újabb klin ikai tüneteket okozna (5, 26). Egyik  
betegünket kiterjedt bő rtünetei miatt az Infecun- 
din kihagyásával egyidő ben azonnal aktívan ke­
zelni kezdtük. Rendszeresen ismételt vérlebocsá- 
tások után néhány hónap alatt klinikai és labora­
tóriumi rem issióba került. Másik betegünk rövid ­
del az Infecundin kihagyása után klinikailag spon­
tán tünetmentessé vált, kóros porphyrinürítését és 
hyperpigmentációját viszont csak Ippen kúrával és 
B-vitam inokkal sikerült befolyásolnunk.
&
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Az irodalomban eddig közölt esetek kis száma 
arra utal, hogy az ösztrogén provokálta PCT is va ­
lószínű leg vele született egyéni disposition alapul
(22). Az oralis contraceptio elterjedésével azonban 
hazánkban is számolnunk kell káros mellékhatás ­
ként PCT manifesztálódásával is. M egfigyeléseink  
alapján felhívjuk a figyelm et arra, hogy a kórelő z ­
m ényben szereplő  vagy manifeszt porphyriás m eg ­
betegedés ellenjavallja oralis fogamzásgátlók sze ­
dését, kivéve az em lített ritka eseteket (20, 25), 
amikor therapiásan adhatók.
Összefoglalás. A  szerző k két, Infecundin által 
provokált porphyria cutanea tarda esetet ism ertet ­
nek. A fizikális és laboratóriumi vizsgálatok m ind ­
kettő ben máj károsodásra utaltak. Irodalmi adatok ­
kal egybevetve elemzik a porphyria cutanea tarda 
keletkezésében a máj károsodás és az ösztrogének  
aetiopathogenetikai kapcsolatát.
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P o r p h y r i a  c u t a n e a  t a r d a  
h e p a t i t i s  c h r o n i c a  
a g g r e s s í v á b a n
Pozsonyi Teréz dr. és Fehér János dr.
A porphyriák pathogenesisére vonatkozó ismere­
teink az utóbbi években lényegesen szaporodtak. 
Számos külföldi (3, 4, 6, 8, 11, 21, 22, 23) és hazai (1, 
2, 5, 9, 10, 12, 14, 19) tanulmány jelent meg.
Goreczky és Róth legutóbbi közleménye a kór­
kép kialakulására vonatkozóan sok felvilágosítást 
nyújt (9). Jelen esetünk ismertetésével ezért a por­
phyria cutanea tarda (továbbiakban PCT) kifejlő dé ­
sét csak érinteni szeretnénk. Nem ismeretes, hogy 
a PCT-t kiváltó külső  tényező k — alkohol, lues, an- 
tilueses kúrák során használt nehézfémsók, diabe­
tes m ellitus, hepatitis, antituberculoticus kezelés, 
hiányos táplálkozás — m iként indítják el a kóros 
haem synthesist, és hogyan jön létre a májban és 
miért szaporodik meg kóros szintre az uroporphyrin. 
Ez a betegség aktív fázisában fokozott mennyiség ­
ben retineálódik a vérben, majd kiválasztódik a v i ­
zeletben és a bő r fokozott pigmentatiójához sérülé­
kenységéhez, valam int a jól ismert bullosus elválto ­
zásokhoz vezet. Az sem  tisztázott pontosan, vajon 
nem öröklött enzymhiány vezet-e a külső  ártalmak 
hatására a haem -synthesis zavarához (21, 22). Kér­
déses továbbá, hogy a máj károsodása első dleges-e, 
és ehhez csatlakozik-e külső  noxák hatására a haem 
synthesis zavara, vagy pedig rejtett enzymopathia 
talaján a m inő ségében megváltozott haem  synthe- 
seise okoz-e külső  tényező k hatására májbetegséget
(19).
Doss és mtsai (7) vezették be a chronicus he ­
paticus porphyria fogalmát, amely secundaer mó­
don a májszövet károsodása következtében alakul 
ki és amelyet a klin ikai tünetek hiánya jellemez. 
Biokém iailag a latens PCT-tő l az alacsonyabb por­
phyrin ürítéssel és az aránylag magasabb copropor- 
phyrin ürítéssel különíthető  el. A  chronicus he ­
paticus porphyrianak két típusa ism eretes: az „A” 
típus, ahol a coproporphyrin/uroporphyrin há­
nyadosa nagyobb m int egy  (C/U>1), s a máj szövet­
tani képe fibrosisnak fe le l meg; valam int a „B” tí ­
pus, ahol a hányados értéke kisebb m in t egy (C /U<
1) és a máj biopsiás kép  chronicus aggressiv hepati­
tis jeleit mutatja. Ez arra utal, hogy chronikus agg­
ressiv hepatitisben az uroporphyrinürítés fokozódik. 
A C/U hányados alapján meg lehet állapítani, hogy 
a chronicus májbetegség remissióban vagy prog­
ressiv stádiumban van-e.
Esetünket azért tartjuk közlésre érdemesnek, 
mert a PCT kialakulását olyan betegen észleltük, 
ahol az aggressiv chronicus hepatitis histológiai je-
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 50. szám
1 . ábra.
Hepatitis chronica agressiva. Lymphocytás, plasmasejtes in- 
filtratio néhány fibroblasttal, mely beterjed a lebenykék 
állományába is. Haematoxylin-eosin festés. 400 X
le i mellett a beteg  serumában autoimmun pathoge- 
nesisre utaló eltéréseket találtunk.
Esetismertetés
S. F. 56 év e s  férfi. M indkét szü lő je agyvérzésben 
halt meg. 47 éves  korában jobb oldali tüdő tumor m iatt 
mű tét. A h isto lóg ia i diagnosis adenocarcinoma volt. 
Ugyanebben az évben serum  hepatitis zajlott le . A z  
utóbbi években észreveszi, hogy nyaranként bő re foko ­
zottabban p igm entált. Néhány hónap óta gyengébb, fá ­
radékony. Bár nem  napozott, bő re k ifejezetten  barnán  
pigmentált lett, különösen a napsütötte részeken. T em - 
poromaxillarisan a p igm entatio  kifejezettebb volt. 
Mindkét kezén babnyi és lencsényi hólyagok képző dtek, 
melyek  excorialódtak, pörk k ialakulása után hegesen  
gyógyultak. Ezen elváltozások  az utóbbi 2—3 hónapban  
folyamatosan keletkeznek. V izelete  vöröses színű .. 
Anamnesisében  je len tő s alkohol és Tardyl fogyasztás 
szerepel. F iz iká lis statusából: Közepesen táp lá lt férfi 
beteg. Az arc, törzs végtagok bő re fokozottan p igm en ­
tált. A szem körül temporoparietalisan és m ax illar isan  
igen  k ifejezett a barnás p igmentatio . A  nyak bő re lúd- 
bő rszerű . M indkét kéz ujjain  néhány babnyi és kisebb, 
víztiszta  fo lyadékkal te lt hólyag, helyenként pörkkel fe ­
dett sebzés. St. p. thoracotom iam . Tüdő k fe le tt sejtes- 
légzés. Cor közepes nagyságú, kellő en  ékelt szívhangok. 
Has, puha, szabad. Hepar 2 u jjal m egnagyobbodott, tö ­
m ött tapintatú. L ien nem  tapintható. Idegrendszer: 
Agyidegek e ltérés nélkül. Felső  végtagi saját re flexek  
kiválthatók, pa te lla  jobboldalt mű fogással kp. élénk, 
baloldalt renyhe, A ch illesek  nem  válthatók ki, paresis, 
ataxia , érzészavar nem  mutatható ki. V izsgálati le le tek : 
Vizelet: nativan  Wood fényben vörös fluorescentiát mu ­
tat; fs: 1022, a lb .: op. bi: pos., ubg: k. fok., m elan in : 
neg. porphobilinogen: neg. Ü ledék: semmi kóros. Cop- 
rophorphyrin: 32 gamma/1 — uroporphyrin: 7150 gam - 
ma/1. V izelet 17-ketosteroid: 8,0 mg/24h. VDRL: neg. 
TIT: neg. We: 10 mm/h Vérkép: ht: 50%, vvs: 5,1 M, 
hb: 13,4 g/100 m l, fvs: 8600. Q ualitativ  vérkép: St: 6%  
Se: 60% Mo: 4% Ly: 30%. Vércukor terhelés: 108— 147— 
136—147 mg/100 ml. Thrombocyta szám: 250 000; vérzési 
idő : 56 mp., a lvadási idő : 11 p 50 mp. Serum  Choleste ­
rin: 250 mg/100 m l: összlipid: 950 mg/100 ml. Colloid  la- 
bilitási próbák: Thy: 6 E, Á sol: 2; Serum bilirubin: 1,8 
mg/100 ml, d irekt: 0,4 mg/100 m l, indirekt: 1,4 mg/100 
ml. Sia, latex: neg. LE sejt: neg. Prothrombin idő  100%, 
SGOT: 65 E, SGOT: 46 E, LDH: 460 E, BSP: 27%. Se ­
rum  összfehérje: 8,4 g/100 ml, — elfő : alb. 44% — al-  
pha -l-g lob u lin : 7% — alpha-2-globulin: 6% — beta  
globulin: 14% gamma globulin: 29%. Serum immunglo ­
bulin: IgG: 1920 mg/100 m l; IgA : 290 mg/100 m l; IgM: 
170 mg/100 m l. Coeruloplasm in: 44 mg/100 ml; alpha-2  
macroglobulin: 300 mg/100 m l; b e ta -l-C  globulin : 110 
mg/100 ml, transferrin: 300 mg/100 ml. Serum  fehérjé-
hez kötött hexose: 134 mg/100 ml, hexosam in: 67 mg/100 
ml, sia lin sav: 83 mg/100 m l, seromucoid: 22,2 mg/100 ml. 
Allogen májból származó sejtmag, m itochondrium  és 
so lub ilis  protein  ellen i an titest titer: 8—16—16. Austra ­
lia  antigen  (Au/SH): neg. Serum  Fe: 115 gamma%  — 
t e lje s  vaskötő  kapacitás: 264 gamma%, te líte ttség  43%. 
Kreatin in  clearance: 96 m l/m in . — Serum  kreatin in: 1,5 
mg/100 m l. Széklet Weber: neg. Pajzsm irigy functiós 
próbák: negatívak. Tannin  red. cell, agglutinatio  (TRC) 
test: neg. EKG: sinus rhythmus, incomplet jobb Tawa- 
ra szár block. M ellkas r tg .: jobb oldali lobectom ia utáni 
-állapot, jobboldalt rekesz sátorszerű en kihúzott, reny ­
hébben mozog, kb. 1,5 haránt ujjal á ll magasabban, 
mint a bal, la teralis sinus nem  nyílik  meg. Bal oldalon  
•eltérés nem  látható. Cor k isfokban jobbra áthúzott. A  
jobb szív  contúron kisebb p leuropericardialis adhaesio . 
Szív  nem  nagyobb, nem  configurált. E longalt aorta, 
retrocardium  szabad. Bő rgyógyász consil: (Pastinsz- 
ky István dr.) A  bő rtünetek  porphyria cutanea tarda- 
nak m egfelelnek , lehetséges, hogy ennek speciá lis  for ­
m ájáról a m elanoderma porphyrica Brugsch-ról van  szó. 
Máj scin tigram : M érsékelten megnagyobbodott hepar. 
Máj b iopsias excindatum  histológiai vizsgálata: A  máj- 
sejtek  vörös fluorescentiát mutatnak, puffadtak, lipoidot 
tárolnak. H elyenként portalisan és intralobularisan  kö ­
tő szövet szaporulat m utatható ki, fibroblastokkal né ­
hány lymphocytából é s  p lasmasejtbő l á lló  in filtratióval, 
kezdő dő  pseudolobularis átépü lés je le ivel. H elyenként 
ún. „piece m eal” necrosis is található volt. (1. ábra.) 
Kórlefolyás és therapia: Osztályunkon való  tartózkodá ­
sa  alatt a le ír t bő relváltozások helyi kezelésre, továbbá  
Prednisolon és B6 v itam in  adására, valam int sorozat ­
ban végzett vér lebocsátásokra teljesen  m eggyógyultak, 
behámosodtak, újabb elvá ltozások  nem  keletkeztek . A 
beteg szubjective panaszm entes lett. Kontroll v izsgá la ­
tokat 3 hónappal késő bb végeztünk. A  beteg jól érez­
t e  magát, munkaképes volt. F izikális statusában a  bő r- 
elvá ltozások  teljesen  visszafejlő dtek , a bő r p igm entatió - 
ja  is lényegesen  csökkent. M ájfunctiós próbák és az 
immunglobulin  concentratio  a következő képpen ala ­
kult: T h y : 5 E, As: 1, IgG: 1440 mg/100 ml, IgA : 246 
mg/100 ml, IgM: 145 mg/100 ml. A  beteg továbbra is e l ­
lenő rzésünk  alatt áll. Napi 10 mg Prednisolon és 3X1  
tb l. B6 v itam in  kezelésben  részesül.
M e g b e s z é l é s
Az ismertetett esetben kétségtelenül a PCT 
symptomaticat megelő ző en májkárosodást kell felté ­
teleznünk. A beteg anamnesisében serum hepatitis, 
alkahol abusus, tartós Tardyl fogyasztás szerepel. 
Vizsgálataink idejében a beteg serumában májsejt ­
mag, m itochondrium és solubilis protein ellenes an ­
titestek voltak kimutathatók kóros immunglobulin  
szint mellett.
Esetünkben a kóros mennyiségben m egjelent 
autoantitestek a májsejt subcellularis organellumai- 
nak károsodására utalnak. Elképzelhető , hogy 
em iatt a haemsynthesis ma már jól ismert láncában 
kisiklás jöhetett létre. Nem gondoljuk, hogy ese ­
tünkben a kimutatott autoantitesteknek pathogene- 
ticai jelentő sége volna, de kétségtelen, hogy chroni­
cus aggressiv hepatitisben az autoimmun jelenségek
igen gyakran kimutathatók, ső t sokan a betegséget 
autoimmun eredetű nek tartják. A Prednisolon the ­
rapia jó hatása nemcsak a mi esetünkben, hanem az 
irodalomban közölt esetek  szerint is (2, 10, 11, 17) 
arra utalhat, hogy az autoimmun folyamatok induc- 
tív  szerepe — ok — okozati összefüggése — talán 
PCT-ban sem zárható ki. Hogy a haem  biosynthe­
sis bonyolult láncában melyik láncszem  esik áldoza­
tul az autogen folyamatnak, és indul el kóros induc­
tio következtében a porphyrinek fokozott termelé­
se a májban és kiválasztása a v izeletben  — az ma 
még nem  ismert — a választ majd bizonyára a bio­
kémiai és enzymológiai vizsgálatok fogják  megadni.
K ö s z ö n e tn y i lv á n í tá s :  Goreczky László  dr.-nak a  v i- 
zeletporphyrin  meghatározásért ezúton m ondunk hálás 
köszönetét.
ö s s z e f o g la lá s .  Szerző k 56 éves fér fi beteg esetét 
ismertetik , akin tavaszi hónapokban a bő r sötétbar­
na elszínező dése m ellett a bő r bullosus elváltozásait 
észlelték. A  beteg m egelő ző en bő ségesen fogyasztott 
alkoholt, Tardylt és serum  hepatitise volt. A labo­
ratóriumi vizsgálatok a vizeletben az urophorphyrin 
szint emelkedését, positiv  májfunctiós próbákat, kó­
rosan emelkedett immunglobulin concentratiót és 
májsejtmag, m itochondrium és solubilis protein el­
lenes antitesteket m utattak ki. A máj biopsia chro­
nicus aggressiv hepatitist bizonyított.
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az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója 
25. szám
E g y  g é n — e g y  e n z i m
— G. W. Beadle 7 0  é v e s -
Mendelrő l a közelmúltban írott megemlékezésünk ­
ben vázoltuk azt a közönyt és meg nem  értést, 
amely a tanait fogadta. A századforduló egyben 
fordulópont a genetikai kutatásban. Mendel tanai­
nak újrafelfedezése pontosan századunk kezdetén,
1900-ban történt, amikor egy kiváló holland bota ­
nikus, de Vries (1848— 1935), a német Carl Erick 
Correns (1861—1926) és az osztrák Tschermak von 
Seysenegg (1881—1963) egymástól függetlenül 
olyan keresztezési kísérletekrő l számoltak be, ame­
lyek fényesen  igazolták Mendelt és m inden részle­
tében megerő sítették törvényeit.
Ernst Haeckel (1834—1919) a nagy jénai dar- 
winista természettudós volt az, aki 1864-ben való ­
színű leg első  ízben fejtette  ki azt a nézetét, hogy 
az öröklési tényező k a sejtmagban vannak. Ö ezt 
csak feltételezte. E. Wilson (1856—1937) amerikai 
citológus azután megállapította, hogy ez a hipoté ­
zis telitalálat volt.
A 80-as évek közepén négy kutató is megerő sí­
tette, hogy az öröklő dés fizikai alapja a kromoszó­
mákban keresendő . Talán nem lesz érdektelen a ne­
vek felsorolása: Oskar Hertwig  (1844—1922) len ­
gyel növényanatómus, Eduard Strassburger (1844— 
1912), Rudolf Kölliker (1817—1905) würzburgi zoo­
lógus és a legismertebb August Weismann (1834— 
1914), akinek csíraplazma elméletét, vagyis azt a 
tant, hogy a csírasejtek, amelyek az örökletes tu ­
lajdonságokat tartalmazzák, nemzedékrő l nemze­
dékre változatlanul adódnak át, az elmúlt évtize ­
dekben sokan támadták — hazai tudósok is.
Weismann mű ve nem  sokkal az öröklő dési tör­
vények újrafelfedezése elő tt jelent meg, igazi je­
lentő sége azonban csak akkor vált nyilvánvalóvá, 
amikor Mendel törvényeit újra felfedezték az örök­
léskutatók, ekkor már gondoltak arra, hogy a Men- 
del-féle tényező k, am elyeket akkor egyre gyakrab­
ban neveztek géneknek (a gén elnevezés Johannsen 
dán genetikustól származik, aki de Vries alapvető 
munkájában használt pangen  k ifejezést rövidítette 
le) az öröklési tényező k hordozói. Az em lített Wil­
son amerikai biológus érdeme annak kimutatása, 
hogy a kromoszómák száma, alakja és nagysága 
állandó és egy bizonyos élő lény sejtjeire jellemző .
Ugrásszerű  fejlő dést Morgan (1866—1945) kí­
sérletei hoztak. S ikereit első sorban a kitű nő en meg­
választott kísérleti alanynak köszönheti. A közönsé­
ges bormuslica (Drosophila melanogaster) szüret 
táján nálunk is nagy mennyiségben jelenik meg. Ez 
a kísérleti alany igénytelen . Egy befő ttes üvegben, 
erjedő  gyümölcsön kitű nő en m egél és tenyészik. 
Szaporodása nagyon gyors. A számára legkedve ­
ző bb hő mérsékleten 8—10 nap a latt kifejlő dik, 
vagyis a pete lerakásától az ivarérettségig ennyi 
idő  elegendő . A drosophilán tehát egy  év alatt több 
nemzedéket figyelhetünk meg, m int állatokon évti ­
zedek alatt. Amellett a légynek sok száz utóda van, 
így  a számszerű  törvényeket is jól lehet tanulmá­
nyozni. A fő  elő nye azonban az, hogy sejtjeiben 
mindössze 4 pár nagy és jól megkülönböztethető  
kromoszómája van. További elő nye: számos „vad 
törzset” találtak, amelyek egyik-másik  sajátossá ­
gukban eltértek egymástól, így az öröklési viszo ­
nyok tanulmányozására igen alkalmasnak bizonyul­
tak.
Morgan és munkatársai kezdetben ezt az egy ­
szerű  eszközt használták. A kutatás sokkal késő bbi 
fázisában jutottak el a sztereomikroszkóp adta le ­
hető ségek felhasználásához. Morgan első  mű ve 
1910-ben jelent m eg a Science-ben.
A. H. Sturtevant (1891—1970) állította fel azt 
az elméletet, amely szerint az egyes öröklési ténye ­
ző k a kromoszómákban lineárisan helyezkednek el 
és a közöttük levő  rések által válik  lehető vé osztó­
dáskor a különböző  kromoszóma részecskék kicseré ­
lő dése.
De Vries alkotta meg a mutáció és a mutáns 
fogalmát az örökléstanban. A végérvényes bizonyí­
tékot, hogy a gének a kromoszómák alkatrészei, 
Calvin B. Bridges-nek  (1889-1938) 1914-ben publi­
kált közleményei bizonyították. Mutánsok mester ­
séges elő idézése 1927-ben Hermann Mullernek 
(1890—1967) sikerült.
Az első  anyagcsere-megbetegedés, amelyet ve ­
le  született ferment zavarral hoztak kapcsolatba, az 
alkaptonuria. Az alkaptonuriáról talán nem érdek­
telen  megemlíteni, hogy 1584-ben Scribonius „De 
inspectione urinarum” és 1649-ben Amatus Lusita ­
nus akkor Dubrovnikban mű ködő  orvos is leírta. 
Boedecker 1859-ben alkotta m eg az alkaptonuria 
kifejezést, Virchow  a boncoláskor észlelt elváltozá ­
sokat (egy eset kapcsán) ochronosisnak nevezte. 
Modern felfogás alapján Archibald E. Garrod írta 
le elő ször 1908-ban tartott elő adásában. Megfigyel­
te, hogy ezeknek a csecsemő knek a szülei gyakran 
vérronkonságban állottak egymással és felvetette  
annak a lehető ségét, hogy vele szü letett örökléses 
megbetegedésrő l van szó. De fe lvetette  azt a lehe ­
tő séget is, hogy fermenthiánnyal állunk szemben. 
Arra a következtetésre jutott, hogy egy recessiv  
génrő l van szó. Jellemző  Morgan szigorú tudomá­
nyos beállítottságára, hogy ezeket a munkákat a 
mű veiben meg sem  említi, mert nem  látta azokat 
természettudományos pontossággal bizonyítottnak.
Aki ezt a törvényszerű séget feltárta vagyis az 
öröklő dés biokémiai alapjait lerakta, amely kutatás 
végü l is az egy gén — egy enzim elm életbe torkol­
lott, a kutatási irány egyik kiválósága: George 
Wells Beadle professzor.
m
1903. október 22-én született Wahoo-ban (Neb­
raska, USA). Édesapja farm er volt és f iá t is annak 
szánta. Tanítói figyeltek  fe l a gyermek rendkívüli 
képességeire és rávették szüleit, hogy tovább tanít­
tassák az ugyancsak Nebraska államban levő  lin- 
colni mező gazdasági fő iskolán. Tanulmányainak 
elvégzése után tovább dolgozott a fő iskolán és a 
búza hibridizálásával foglalkozott. Késő bb kukorica 
keresztezéssel kísérletezett és elnyerte a Ph. D. cí­
met. 1931-ben került az egyik  legismertebb, gene­
tikával foglalkozó kutatóintézetbe. Az intézetben 
mű ködött ösztöndíjasként Boris Ephrussi párizsi 
genetikus, aki szintén a gének hatásainak bioké­
miai magyarázatát kutatta. Együtt kezdtek kutatni, 
s m ikor az ösztöndíj lejárt, Beadle visszatért koráb­
bi munkahelyére. 1931— 36-ig folytatta kísérleteit 
a kukorica hibridizálással, de m egkezdte a droso­
phila k ísérleteit is.
1935-ben tanulmányutat tett Párizsba, féléven  
át ism ét együtt dolgozott Boris Ephrussival és itt 
terelő dött a figyelme a Neurospora gombafélesé ­
gekre m in t objektumra, amely alkalmas az örök­
lő dés egyes kérdéseinek tisztázására. 1936-ban 
meghívást kap a patinás Harvard Egyetemen a ge­
netikai tanszék vezetésére. Egy év m úlva visszatér 
Kaliforniába, a Stanford egyetemen a genetikai 
tanszéket vezeti. Itt marad 9 éven át és együttmű ­
ködik a biokémikus Tatum-mal, ak ivel együtt 
nyerte e l 1958-ban az orvosi Nobel-díj felét. A má­
sik fe lé t az akkor 33 éves kutató, J. Lederberg  kap­
ta. (Lederberg  22 éves korában már professzor volt!)
Beadlet már a Nobel-d íj elnyerése elő tt több 
egyetem  kitüntetésben részesítette: tiszteletbeli 
doktora a Yale, a nebraskai, a Northwestern, a Rut­
gers, valam int az angliai Birmingham és Oxford 
egyetemnek. Szereti a természetet: szívesen  ker­
tészkedik, ezenfelül ism ert hegymászó. A  60-as 
években vezető  állást vá lla lt egy chicagói biofizikai 
intézetben, amelynek megszű nése után egy bioló ­
giai tanszéket vezet ugyancsak Chicagóban.
Beadle — mint em lítettük  — kezdeti kísérle ­
teit Ephrussi-val végezte és már elju tott az egy 
enzim hipotézis felállításához, azonban a kísérletes 
bizonyítás csak a biokém ikus Tatum  segítségével 
sikerült.
A  30-as években am ikor megkérdezték Mor- 
gant, hogy  várható-e a genetika további fejlő dése, 
azt válaszolta, hogy ehhez egy új kísérleti modellre 
van szükség. A New York-i botanikus kert egy ku­
tatója, B. O. Dodge szenvedélyesen harcolt azért, 
hogy a neurospora crassát, vagyis a kenyéren  meg­
telepedő  vörös penészt használják genetikai kuta ­
tásokhoz. Tatum  igazolta végérvényesen, hogy a 
genetikai kutatás ideális modellje: a neurospora. 
Beadle és Tatum  döntő  kísérleteit ezzel a gomba­
féleséggel végezte.
V izsgálataikat a következő  elgondolás alapján 
indították el. A mikroorganizmusok tenyészeteiben  
sokféle mutáció fordulhat elő . Egy gyógyszerrel 
szemben érzékeny m ikrobából rezisztens mutáns 
keletkezhet, olyan m ikroorganizmusból pedig, 
amely egyszerű  vegyü leteket képes táplálékul fel ­
használni, mert jól mű ködő  bioszintetikus rendsze­
rei vannak, kinő hetnek o lyan  mutáns törzsek, ame­
lyek igényesebbek elő djüknél, azaz csak bizonyos
preformált m etabolit jelenlétében növekednek, pe ­
dig az eredeti törzs a metabolitot maga állította elő . 
Ezeket „biokémiai mutánsoknak” nevezték. Alap ­
vető  kísérleteikrő l 1941-ben számoltak be.
A  gének szerepének vizsgálatakor a fiziológiai 
genetika általában a már ismert vele  született tu ­
lajdonságok fiziológiai és kémiai alapjait igyekszik  
tisztázni. Ez a megközelítő  módszer, amelyet pél­
dául a növények antocianin pigmentjeinek tanul­
mányozásakor vagy az élesztő k cukorerjesztésének 
vizsgálatakor és m ég számos más esetben alkalmaz ­
tak igazolta, hogy  a biokémiai reakciókat a speci­
fikus gének valóban specifikus módon szabályoz­
zák. Az ilyen típusú  vizsgálatok azt a feltételezést 
támogatják, hogy a gén és az enzim  specificitás 
azonos rangú fogalmak. Ennek a módszernek fő  ne ­
hézsége, hogy a módszer csak láthatóan manifesz ­
tálódott jellemző ket mutat ki. Az ilyen  jellemző k 
legtöbbje morfológiai variációkat jelent és bár ezek  
valószínű leg a biokémiai reakciókon alapulnak, az 
elemzésük mégis roppant nehéz. Az elő bb felvázolt 
meggondolások vezették  Beadlet és Tatumot arra, 
hogy fejlő dési és metabolikus reakciók genetikai 
kontrolljának vizsgálatakor megfordítsák a szoká­
sos eljárást, vagyis ahelyett, hogy kidolgozták volna  
az ismert genetikai jellemvonások kémiai alapjait, 
elkezdték vizsgálni vajon szabályozzák-e a gének  
és hogyan, az egyes ismert reakciókat?
Programjukat a neurqspora kedvező  tulajdon ­
ságaira építették. Muller ma már klasszikusnak  
számító kísérletei óta ismert, hogy a röntgensugár 
mutációt idéz elő . Ugyancsak ism eretes volt az is, 
hogy ha egy bizonyos élő lény életben maradásá­
hoz ismert összetételű  táptalajon meghatározott ké ­
m iai reakció elvégzésének a képességére van szük­
ség, akkor az ezt a képességet elvesztett mutáns 
ezen a táptalajon elpusztul. De az ilyen mutáns 
fenntartható és tanulmányozható lesz, ha olyan táp ­
talajon növesztjük, amelyhez a genetikailag blok ­
kolt reakció által kieső  metabolitot hozzáadtuk. Pl. 
a neurospora crassa normál törzsei képesek a sza ­
charózt szénforrásként felhasználni. Tehát képesek  
a cukor hidrolízisének reakcióját specifikus enzi­
m eiknek segítségével elvégezni. Ha ez is genetikai 
kontroll alatt áll, akkor olyan génmutáció hozható 
létre, amelyek eredményeképpen a szervezet többé 
nem  képes a szacharóz hidrolízisére. Az ilyen mu ­
tációt hordozó törzs nem növekszik olyan táptala ­
jon, amelyben szacharóz az egyedüli szénforrás, de 
képes növekedni olyan közegben, amelyben más, a 
törzs által normálisan hasznosítható szénforrás van. 
Más szavakkal, egy  ilyen mutáns törzs glukózos 
táptalajon fenntartható.
Azonos eljárás dolgozható k i sok más anyag ­
csere-folyamatra is. Például növekedési faktorok  
(vitaminok), am inosavak vagy egyéb  nélkülözhetet ­
len  vegyületek szintézisének a képessége veszhet el 
a génmutációk következtében. E lméletileg ilyen  
anyagcsere elégtelenség teljesen „kivédhető ”, ha a 
hiányolt anyagot a táptalajba tesszük.
Ezután az új törzsek növekedését kipróbálták 
az úgynevezett „m inimál” táptalajon, azaz olyanon, 
amelyben a mikroorganizmusnak az összes nélkü ­
lözhetetlen szintézist, amelyre képes, el kell végez ­
nie. Ha a törzs az ilyen  táptalajon nem  növekszik,
az azt jelenti, hogy elvesztette valamelyik olyan 
nélkülözhetetlen anyag elő állításának a képességét, 
amely a komplett táptalajban jelen van, a minimá­
lisból pedig hiányzik. Ezután megkísérelték a mu­
táns törzseket olyan m inimál táptalajon növeszte­
ni, amelyhez (1) ismert vitam inokat (2), am inosava- 
kat vagy (3) glukóz helyett komplex szénforrásokat 
adtak. íg y  vizsgálták a „kiesett” szintézis képessé ­
get.
Röntgenbesugárzással sikerült olyan mutánso ­
kat is elő állítaniuk, am elyek képtelenek voltak az 
arginin szintézisére. Ezekkel a törzsekkel folytatott 
további kísérletekkel sikerült bebizonyítani, hogy 
az arginin szintézishez szükséges gén hiányzott a 
mutánsokból.
Beadle a Nobel-díj átvételekor tartott elő adá­
sában elismerte több tudósnak azon álláspontját, 
hogy a környezetnek is nagy hatása leh et a mutá­
ciók kialakulására. Ezen nézet képviselő i között 
felsorolta Oparint is. Beadle hangsúlyozta, hogy a 
genetika sokáig a biológia mostoha gyermeke volt. 
Az újabb évtizedekben azonban a fehérjék és a 
nukleinsavak kutatásának fejlő dése lehető vé tette, 
hogy a biológia problémáit molekuláris szinten ku ­
tassák és ez is magyarázza, hogy m iért áll annyira 
az érdeklő dés homlokterében a genetikai kutatás.
Természetesen a genetika fejlő dése nem  állt 
meg Beadle és Tatum  felfedezésével, am it a továb­
bi, szinte sorozatos Nobel-díjak bizonyítanak. Nem 
akarunk a gén manipulációk félelm etes távlataiba 
elm élyedni, de meg kell állapítanunk, hogy Beadle 
enzim elm élete a m indennapi orvosi gyakorlat 
szempontjából nagyon termékenynek bizonyult és 
számos ve le  született betegséggel kapcsolatban si­
került már azt az enzim et is megtalálni, amely a 
szindrómát kiváltja. Vagyis az elméleti felismerést 
a mindennapi orvosi gyakorlatban hasznosítják, ami 
minden alapkutatás természetes végcélja.
Kenéz János dr.
A m a t u s  L u s i t a n u s
A korai portugál medicináról fogyatékosak az is ­
mereteink. A késő bbirő l nemkülönben. Egyáltalán 
Portugáliáról, azon túl, hogy hajós gyarmatbiroda­
lom, Magellan szülő hazája és erő s borok termő he­
lye. Bevallom , portugál írót-festő t egyet sem  tud­
nék em líteni (a portugál szonetteket angol írta), a 
nyelvrő l annyit, hogy eltér a spanyoltól, beszélik 
még Brazíliában, és egy  Dürrenmatt-aforizma  sze­
rint Európában a magyar mellett a legnehezebben  
elsajátítható.
Egy átlagportugál orvosnak hasonló lehet az 
információmennyisége rólunk, s e gyanú nem lehet 
bilateralis önvigasztalás. A magyarázat rá sokféle. 
Például, hogy a Vesaiius-kortárs Amatus Lusita­
nus, akinek emlékét halála 400. évfordulóján az 
1968-as sienai orvostörténeti kongresszus egy nagy­
szabású szimpozionnal tisztelte meg, lexikonaink- 
ból (Révai, Üj magyar) és orvostörténeti kéziköny ­
veinkbő l (Magyary Kossá, Gortvay, Hints Elek, ső t
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Lusitanus. Ismeretlen német mester metszete a XVII. szd.-ból
Szumowski) az egy  Meyer k ivételével valamennyi­
bő l hiányzik.
Pedig ahogy Sienában elhangzott: „Figyelemre 
méltó és színes alakja volt a reneszánsz kor medi­
cinájának.”
Engedtessék meg a paradox kontra. Miért cso ­
dálkoznánk, ha egy portugál kolléga, mondjuk is ­
m ert labdarúgóink mellé nem  képzeli oda magyar 
hírességnek Semmelweis Ignáczotl
A fentiek alapján az alábbi szerény hézagpótló  
szeretne lenni.
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Első  mű vének címlapja
A sokat em legetett újkor küszöbén, miután 
Kolumbus árbocosai visszavitorláztak a mexikói 
öbölbő l és a skolasztika szellem i sövényét Erasmus 
kezdte bontogatni, Manuel portugál k irály 1498- 
ban spanyol mintára k iű zte országa zsidó lakossá ­
gát. Az erő szakkal elszakított gyermekeket megke ­
resztelték, a szülő t is, ha  vállalta a keresztvizet, és 
sokan vállalták, mert ezzel elkerülhették a gályára 
pakolást. Ilyen „marannus” szülő k keresztelt gyer ­
mekeként látta meg a bizonytalan napvilágot Joäo 
Rodrigo 1511-ben, a spanyol határhoz közeli Cas- 
telo Branco városában. A  „megtérítettek kettő s ne ­
velésében” részesülő  k itű nő  eszű  fiú  könnyű szer ­
rel vette a tanulás alsó akadályait, és medikusnak  
az Ibér-félsziget külön v ilágának akkori egyik  szel­
lem i centrumába, a közeli Salamanca egyetemére 
került. Annak rendje-módja szerint 1529 körül or­
vosdoktorrá habilitálták, majd hazatért szülő föld ­
jére gyakorlatot folytatni. Azonban vonzotta a na­
gyobb szabadság, a féle lem  nélküli élet, ezért 1533 
végén az Antwerpenbe menekült zsidó kolónia 
meghívására a Németalföld virágzó kereskedelm i 
kikötő városában telepedett le. Itt vette fe l a szülő ­
föld (Lusitania) iránti ragaszkodásból a latinosított 
nevet, am ely első  mű vén m ég kettő sen, késő bb ki­
zárólagosan szerepelt. Első  mű ve: „Index Dioscori- 
dis. En candida Lector. . 1 5 3 6 ,  Antwerpen. Mi­
ként késő bbi mű vei, ez is korai klin ikai mediciná­
jának enciklopédikus összefoglalása, benne a Ga- 
lenos—Avicenna-tanok és a saját tapasztalatainak  
békítő  szembesítése.
A flamand városban volt alkalma találkozni- 
megismerkedni Erasmus és Coclenius humanisták ­
kal. Bár jó l érezte magát, de Itália csábításának  
nem tudott ellenállni. II. Hercule d ’Este, Ferrara 
hercege 1540-ben meghívta az egyetemre anatómiát 
oktatni. Ű j munkatársával, a kitű nő  Cananusszal 
hullákon tanítják a bonctant és tanulják a sebé ­
szeti technikát. Szokatlanul új volt ez, hiszen Ve- 
salius korszaknyitó m ű ve 1543-ban jelent meg. 
Életének legsikeresebb és gondtalanabb éveit töl ­
tötte itt. Megismerkedett kora nagy anatómusaival; 
Vesalius, Fallopius, majd Eustachiusszal. Jóllehet 
az egyetem en bonctant oktatott, de a klin ikumot 
sem hanyagolta. Szaktekintélyét konzíliumokhoz 
vették igénybe; III. Gyula  pápa, annak nő vére, 
Jakoba Monti, majd Firenzében Cosimo Medici be­
tegségénél. Velencébe is gyakran hívták.
Amikor az egyetem en a szerző dése lejárt, az 
Adria parti Ancona felé , portugál sorstársai közé 
vette útját. A  Vatikán továbbra is számít rá, 1550- 
ben III. Pál pápa betegágyához hívják.
Ferrara volt fő mű vének: a „Curatorium Medi­
cinalium Centuriae Sep tem ”-nek az első  kötet­
kiadója, m ég 1546-ban. Az utolsó Szaloniki városá ­
ban jelent meg.
Anconai éveinek eredménye az „In Dioscorides 
Anazarbei de medica m ateria libros quinque enna- 
rationes Doctoris Amati Lusitani medici philosophi 
celeberrim i”, amelyet rövidesen „Ennarationes"- 
ként szoktak emlegetni. K iadását a velencei kon­
zíliumok alkalmával készítette elő , és m egjelent 
1553-ban.
A legtöbbet em legetett szerző k: Jacques Dubois
(Sylvius), Ruelle (Ruellius), Bauer (Agricola), és 
mindenekelő tt a siennai Mattioli. A  svájci Bauhin 
késő bb, 1650-ben megjelent botanikai mű ve „His­
toria plantarum universalis” fedő lapján összebékí- 
tő leg egymás m ellé  helyezte arcképeiket, ámbár 
életükben, első sorban a neves sienai heves táma ­
dásai m iatt, nagy ellenfelek  voltak. Az „Apologia 
adversus Amatum” c. írásában plagizátortól kezdve 
mindennek elmondja.
Az elfajult v ita  Lusitanus szempontjából kez ­
dett veszélyesen hátrányos lenni. Egyrészt, mert 
csak védekezett, másrészt IV. Pál pápa trónralépé- 
sével a Szentszék államaiban elkezdő dtek a zsidó­
üldözések. S a nem rég még pápai konziliáriusnak  
a puszta életéért kellett rettegnie. Ancona szem ­
e lő tti kikötő jébő l a szomszédos Pesaro félreeső  zu ­
gában húzódott meg. De a biztonság itt sem  volt 
tartós. Jókor kapta hát az Adria balkáni partján 
fekvő  Raguza meghívását. Három esztendeig volt a 
kis város-köztársaság fő orvosa.
Ekkor egyre inkább kezdett figyeln i a szom ­
szédos szultánság vallásilag türelmes világára. El­
képzelhető , hogy Josef Nászi, II. Szolimán szultán  
marannus eredetű  pénzügyi tanácsadójának ösztön ­
zésére telepedett át a sok portugál menekültet be ­
fogadó Szaloniki soknépű -nyelvű  városába. Betegei: 
mohamedánok, zsidók, keresztények, és számszerű ­
leg többen, mint valaha. A Ferrarában elkezdett 
„Centuria” újabb ezer oldalai kínálkoztak megírás­
ra. Több száz klin ikai eset leírása históriai bevezető ­
vel, anekdotikus kitérő kkel, prognosztika, terápia, 
vagyis a XVI. század orvoslásának jellemző  ke ­
resztmetszete. Bezárólag a mocsárlázzal, Dél-Euró- 
pa e nagy csapásával foglalkozott legtöbbet. Joshua 
Leibowitz  professzor francia nyelvű  tolmácsolásá ­
ban ismerjük a szaloniki évek naplószerű en meg ­
örökített küzdelmeit. Az 1568-as pestis szolgálat 
közben vetette az 57 éves orvost jeltelen  sírba.
K iterjedt munkássága tudománytörténetileg az 
alábbiak szerint maradandó.
Első ként alkalmazott a palatum durum sz if ili- 
tikus átfúródásának fedésére arany, késő bb ezüst 
obturátort. Páré leírása 30 évvel késő bbi — és trau - 
matikus nyílásra.
Anatómusként leírta a diafragma izmainak ak ­
tív  respiratorikus szerepét, a véna azygos és a vé ­
nák billentyű it, azok véráramlás-irányító szerepét, 
önk én t osztozik e felfedezésben Cardanusszal, no ­
ha az soha egy sort le  nem  írt. Vesalius kezdetben, 
a vénabillentyű k létezését tagadta, majd önmagát 
korrigálva az egészet Cardanusnak tulajdonította. 
Ennek ellenére becsülte, mert híres könyvének (De 
Humani Corporis Fabrica) címlapján Lusitanus ké­
pe egyértelmű en azonosítható.
Leírta a nervus recurrenst, a vegetatív  id eg -  
rendszert, a pericardiumot, valam int a coronariák 
elzáródásának hirtelen  haláloki szerepét. Ahogy 
Caria Mendes, Lisszabon egyetem ének anatómus 
professzora írja: „a halál oka: elzáródás a szív va ­
lamely részében”.
A  sebész Lusitanus hangsúlyozta, hogy operá­
ciót ugyan végezhet borbély-felcser, de azok indi­
kációit, idejét, beavatkozási helyét m indig az orvos 
határozza meg. A skarifikációs érvágást ő  tan ította
elő ször. (E célra szellemes kis instrumentum  látha­
tó az Esztergomi Keresztény Múzeumban.) Elter­
jesztette az Ibér-félszigeten túlra a húgycső szű kület 
bougie-val történő  tágítását. Ahogyan Salamanca 
egyetemén tanulta.
Belgyógyászként Ricardo Jorge szerint leírta 
az Encephalitis letargica kórképét „mai de modor­
ra” néven, a baltimore-i Lusitanus-kutató Frieden­
wald szerint pedig morbus pulicaris elnevezéssel a 
klasszikus purpura tüneteit. Elvetette a divatos 
asztrológiai elő ítéleteket.
Lektorként fő leg Avicenna  mű veit javítgatta, 
csiszolgatta latin és portugál fordításban. Ö maga 
fő leg latinu l írt, de tucatnyi nyelven boldogult. 
Földrajzi pályafutásához kellett is.
A gyakorló orvosról és az emberrő l már szól­
tunk.
Nem tű nik hát afféle  évfordulói túlzásnak a 
sienai orvostörténeti kongresszuson többször és 
többektő l elhangzott megállapítás. Következéskép ­
pen az sem, ha lexinkonjainkból hiányoljuk.
A hozzánk kilométerben közelebbi, emberla ­
kosságban nagyobb országok sokkal kisebb orvo­
sairól is jóval többet tudunk. És ezt már csak a 
kevés létszámú népek rokonhelyzetébő l sem  fogad­
hatjuk el a belenyugvásig helyénvalónak
Szállási Árpád dr.
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125 évvel ezelő tt, a márciusi forradalom győ zelme 
után a budapesti gyógyszerészek testü leté — ak­
koriban a magyar gyógyszerészek egyetlen  létező 
érdekképviseleti szerve — felterjesztéssel fordult 
Klauzál Gábor földmű velés-, ipar- és kereskede­
lemügyi miniszterhez a már régen szükséges 
gyógyszerészeti reformok életbeléptetése ügyében. 
A közegészségügy ebben az idő ben még nem  tarto­
zott a belügyminisztériumhoz. A felterjesztés hat 
pontban foglalta össze a legsürgő sebb reformokat 
az alábbiak szerint:
1. Szükséges, hogy az „Egésségi tanácsnál” a 
többi tagokhoz hasonló állású gyógyszerészek mű ­
ködjenek, mert „csak független  állású gyógyszeré ­
szek képesek . . .  minden elő ítélet nélkül” a gyógy ­
szerészi viszonyok m inden ágát gyakorlatilag is 
megítélni.
2. M inthogy a kar erő sen érezte egy  országos 
szervezet hiányát, javasolták, hogy a budapesti 
gyógyszerésztestü let országos szervvé alakuljon. 
„Ezen testü let kötelessége lenne idő nként a’ gyógy ­
szerészetet képviselő  h ivatal által a’ t. M inisterium- 
nak hivatalos tudósításait beadni, és m inden on­
nét kibocsátandó parancsot átvenni, valam int azo­
kat szétküldeni”.
3. Javasolták, hogy — német m intára — a 
gyógyszertár vizsgálatokat „fő  vizsgálók” (ma úgy 
mondanánk: független ített gyógyszerészek) végez ­
zék, akik erre esküt tettek. Szükségesnek látták, 
hogy az ellenő rzések a gyógyszerészek korábban 
szokásos „adóztatása nélkül” történjenek meg.
4. „Megkívánható a’ hazai körülményekhez al­
kalmazott gyógyszerkönyv (dispensatorium) szer ­
kesztése” és ezzel egyidejű leg m egfelelő  árelvek 
felállítása.
5. A gyógyszertárak felállításának kérdésében  
„bizonyos e lveket” javasoltak kimondani, m ely el ­
vek  alapján a felállítások szükségességét szakértő k 
és „helybeli egyénekbő l alakítandó biztosság” ha­
tározza el.
6. Végül a „némely helyeken divatozó kamatos 
levonatok” rendezését kérték.
A miniszter június 25-i kelettel válaszolt a tes ­
tü let folyamodványára. Az első  pontban fogla lt 
kérelemnek helyt adott, e kérésnek „Vágner Dá ­
n iel k ineveztetésével elégtétetett”. A  második pont 
alatti kérelem „nem teljesíthető ”. — A harmadik 
kérést a m iniszter pozitívan bírálta el, válaszában  
hivatkozott a gyógyszertári vizsgálatok tárgyában  
idő közben kibocsátott rendeletre, amely a vizsgá ­
latokon gyógyszerészi közremű ködést írt elő . 
Ugyancsak helyt adott a m iniszter a negyedik  
pontban javasolt gyógyszerkönyv és árszabály el ­
készítésére vonatkozó javaslatnak. Az elő készítés ­
re életre hívott bizottság tagjai „orvostudor és D e- 
can Schmidt, Tessényi orvostudor, Sadler Jósef, 
Tognio, Sangaletti, Nendtvich és Vágner tanárok, 
Vürzler, Boer, Grünberg, Hollmann gyógyszeré ­
szek”. — Elfogadta az ötödik pontban kért, a jog ­
adományozások rendezésére vonatkozó javaslatot 
is; errő l „június 21-én 859/86. sz. alatt rendelet, 
bocsátatott k i”. Végül ígéretet tett Klauzál m inisz ­
ter a hatodik pontban sérelmezett percentezések, 
„divatozó száztoli elengedések” megszüntetésére.
Ugyanakkor a budapesti gyógyszerészek tes ­
tü leté — a gyógyszerészi pálya sajátosságainak  
megfelelő en — báró Eötvös József vallás- és neve ­
lési m iniszterhez (közoktatás helyett ez a szó sze ­
repel a felterjesztésben) is „alázatos folyamodást’* 
tett. Ebben megállapítja, hogy a gyógyszerészek  
egyetem i kiképzése hazánkban nem  megfelelő  és 
azt „Európa m inden Országai” túlszárnyalták. H i­
vatkozik arra, hogy Franciaországban „különös 
egyetem ” képezi a gyógyszerészeket tíz tanárral és 
egy  igazgatóval. Németországban ,,a’ gyógyszeré ­
szet minden tudományos része k ielégítő  számú ta ­
nárok által tökéletesen taníttatik”. Nálunk viszont 
a gyógyszerész jelöltek  „alig nyerik meg a’ legszük ­
ségesebb tanítást a’ természet ’s vegytanból” és  
így  majdnem kizárólag az „öntanulásra hagyat ­
nak”.
Ezen bevezető  elő rebocsátása után javasolják 
megfelelő , korszerű  tanterv kialakítását. Javasol­
ták, hogy elm életileg és gyakorlatilag tanítsák a 
„gyógyszer árutant”, a gyógyszerészi, a kém lő  és 
a törvényszéki vegytant, továbbá a tanterv terjed ­
jen ki a gyógyszerészi természettudomány, ásvány ­
tan, füvészet és állattan ismeretére. E tárgyakat 
pedig, miután az a gyógyszerészet alapját képezi, 
rendes tanárok „legnagyobb kiterjedésben ’s tökél- 
letességben” oktassák. A kevésbé fontos tantár ­
gyak  közül a törvényszéki és rendő ri gyógyszeré ­
szet névvel jelö lt közegészségtant, a gyógyszerészi
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könyvvezetést és kereskedéstant — a javaslat sze­
rint — rendkívüli tanárok is elő adhatnák.
A jobb kiképzés biztosítása érdekében java­
solták a gyógyszerészek egyetem i kiképzését 2 év ­
re, a gyakornoki idő t 3 évre felemelni. Javasolták 
továbbá, hogy oklevelet csak az a jelölt kaphasson, 
ak i „rendes 2 évi szolgálati b izonyítvány elő mu- 
tatása m ellett” igazolja segédeskedési idejének le ­
tö ltését.
Felterjesztésük másik  részében — részletesen  
indokolva  — azt kérték, hogy a pesti egyetem  or­
voskarának elnevezését „orvos-gyógyszerészi tu- 
domány”-karra változtassák meg.
Sajnálatos módon a kiképzés megjavítását, a 
szakmai haladást javasló felterjesztés nyomán csak 
3 évvel késő bb, a szabadságharcot követő  abszolu ­
tizmus idő szakában vezették  be a gyógyszerészek 
2 éves egyetem i képzését az 185l/52-es tanévben.
Kempler Kurt dr.
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Magyarország fejlő désére a XIX. században a tár­
sadalmi ellentétek nagymértékű  kiélező dése jellem ­
ző . Megmutatkozik ez az elnyomó Habsburgok és a 
magyar rendek, továbbá a birtokos magyar nemes­
ség és a parasztság között. Az alapja politikai és 
gazdasági tényező k, többek között az ipar és a me­
ző gazdaság aránytalan fejlő dése.
A  reformkorban erő södik meg a függetlenség 
gondolata, amely az 1848—49. évi szabadságharc­
ban bontakozik ki. Köztudott, hogy a gyarmatosító 
osztrák uralom  minden haladó gondolat terjesztését 
akadályozza. X  magyar kultúra kialakulását, fejlő ­
dését igyekezett gátolni, illetve ném etesíteni. Ez a 
szem lélet éreztette hatását az orvostudományban, 
ezen belül a bábaképzés, a bábaügy alakulásában is.
A  pesti egyetemen a sebészet és szülészet első 
tanára, Stáhly György (1784—1802). Halála után az 
önálló szülészeti tanszék felállításáig a fen ti tudo­
mány ism ereteit más szakágak képviselő i adják elő . 
Az 1817— 1854-ig terjedő  idő szakban az önálló tan­
szék vezetése Birly Ede Flórián nevéhez fű ző dik, 
majd hosszú harc után Semmelweis követi ő t az 
egyetem  szülészeti tanszékén.
A szülészeti klinika a XIX. század közepén még 
csak 20 ágyas, a bábanövendékek gyakorlati kép­
zése zsúfolt helyen, erő sen szennyezett körülmé­
nyek között történik. A  terhes nő k felvétele, a szü­
lések levezetése és a gyermekágyas utógondozás hi­
giénéje a fertő zés lehető ségét rejti magában.
A  bábanövendékek elm életi képzését az 1806. 
évi Tanulmányi Rend (II. Ratio Educationis) szabá­
lyozza, am i 1867-ig volt érvényben. Ennek értelmé­
ben az egyetemen éven te két tanfolyamot szervez ­
nek, öthónapos képzési idő vel és a nemzetiségi te ­
rületeknek megfelelő en három nyelven (magyar, 
német, tót). A  rendelet értelmében a bábanöven ­
dék a szigorlatok megkezdése e lő tt különböző  szü ­
lési eseteket köteles ,,phantom”-on  bemutatni, am i­
vel gyakorlati tájékozottságát bizonyítja. A sikeres 
elm életi és gyakorlati vizsgák eredményeként m eg ­
kapja oklevelét, esküt tesz és mű ködését megkezd ­
heti.
Az ország bábaellátottsága a XIX. század köze ­
pén sem  kielégítő . Az egyetemen történő  bábakép­
zés magasszintű , de a szükséglethez képest kevés 
okleveles bábát ad az országnak. 1834-ben a H ely ­
tartótanács rendelete arról szól, hogy a megyék or­
vosai segítsenek a vidék bábaellátottságát jól kép ­
zett szakemberekkel megoldani.
1851 tavaszán Semmelweis Ignác kerül a Ró- 
kus-kórház szülészeti osztályának élére, majd 1855- 
tő l tíz évig az egyetem  szülészeti tanszékén fejti ki 
áldásos tevékenységét. Tudományos munkássága a 
szülészet-nő gyógyászat ismereteit bő víti. Mindmáig 
a rettegett gyermekágyi láz leküzdésének fáradha ­
tatlan harcosaként ismerjük és értékeljük. Munkás­
sága során döbben rá az orvosok és a bábák, illetve  
bábanövendékek gyakorlati munkájának súlyos h iá ­
nyosságaira. Az összefüggések felism erése után ren ­
deli el a kötelező  klóros kézmosást — és szigorú be­
tartását. „Köteleztetnek a gyakorlati szülészeti tan ­
folyam  tanulói és bábanövendékei, hogy minden 
egyes szülési vizsgálat elő tt és után kezeiket a va ­
júdószobában tarto tt chlorvízzel addig mossák, míg 
a kéz sikamlós lesz. A  mosás elmulasztása a gyakor­
lati szülészeti tanfolyamról való kizárással lesz bün­
te tve .” Sokat tesz a színvonalasabb bábaképzésért. 
Fő leg a követelm ények szintjét em eli az új jelent ­
kező kkel szemben. Az életkor határidejét 30 év 
alatt szabja meg, továbbá a könnyen, jól tanuló, az 
írás-olvasás alapismereteivel rendelkező k elő nyét 
hangsúlyozza.
A  vidéken mű ködő  bábák változatlanul ala ­
csony szintű , tisztiorvos által vezetett képzésben 
részesülnek. Némi segítséget jelentenek a szükséges 
ismereteket tartalmazó tankönyvek. Ismert Peterka 
József Sebestyén  „Bábamesterséget tárgyazó Kathe- 
kizmus” c. mű ve, amely Pesten 1814-ben jelent 
meg. Fő leg a falusi bábák használják eredménye ­
sen.
Debrecenben 1823-ban jelenik m eg Jósa István  
Szabolcs megye fő orvosának a „Helységek bábáinak 
oktatása” című  könyve. Figyelemre méltó a szerző 
elő szóban kifejtett nézete a bábák hivatásáról, m eg­
becsülésérő l, valam int a bábák mű ködéséhez szük ­
séges felszerelésekrő l.
Hasonló ism ereteket nyújt 1833-ban Haulik 
Gáspár „Bábaság” címmel m egjelent tankönyve, 
továbbá Lászlavik Imre 1848-ban kiadott mű ve, 
am ely a pesti egyetem en elhangzott szülészeti elő ­
adások válogatása alapján készült.
A  helyzetet rontotta az, hogy m íg Pesten éssze ­
rű tlenül sok hatósági, okleveles bába mű ködik — a 
város belterületére zsúfolva — addig a szegények  
szülészeti ellátottsága a peremrészeken alacsony 
szintű  vagy teljesen megoldatlan. Hatósági utasítá ­
sok igyekeztek a nehéz körülményeken változtatni 
— nem  sok eredménnyel. Korabeli rendelkezés em ­
líti, hogy az a bába, aki a hivatalos áthelyezés vég ­
rehajtását megtagadja, fizetésmegvonással sújtható. 
De a bábák inkább átmenetileg lemondtak a jő ve-
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delmező bb területeken való mű ködésükrő l; a vi ­
dékre áthelyezést nem  vállalták. Ennek eredménye ­
képpen vidéken a cédulás és parasztbábák száma 
nagy arányban növekedett.
Bábaügyünk elmaradottságát m ind többen is­
merik fel, szószólói lesznek az anyák és gyermekek 
védelmének. Sokat tesznek az ügyért a század nagy 
orvos-tanítói: Stáhly György, Semmelweis Ignác, 
Balassa János, továbbá Eötvös József, Klauzál Gá­
bor és mások.
1867 a kiegyezés éve. A  magyar egészségügy  
helyzetében is változás kezdő dik. A bécsi irányítás­
sal mű ködő  Helytartótanács m egszű nésével hazánk 
bábaügye a Belügym inisztérium, a bábák képzésé­
nek irányítása a Vallás- és Közoktatásügyi Minisz­
térium hatáskörébe kerül. 1868-ban megalakul az 
Országos Közegészségügyi Tanács. Leglelkesebb tag ­
jai: Markusovszky Lajos, Rupp János, Fodor József 
— az ország közegészségügyi reformját kívánják 
megvalósítani.
Európa több országában, Angliában, Francia- 
országban, Ausztriában, Németországban a bába­
képzés és a bábaügy fejlettebb, mint hazánkban. A 
külföldi tapasztalatok alapján az egészségügy egyes 
területei, így  a szülészet, ezen belül a bábaképzés is 
fejlő désnek indult Magyarországon.
A  Vallás és Közoktatásügyi M inisztérium 1875- 
ben a 27912. sz. rendeletével kiadja az Országos 
Szülésznő i Tanintézetek ideiglenes szabályzatát, 
rögzíti a jövő  bábaképzésének kereteit, az oktatás­
ban részt vevő k feladatát, jogait, kötelességeit. Az 
orvostudomány fejlő dése és a kezdetleges állapotok 
megszüntetése teszi szükségessé és indokolttá az 
Országos Közegészségügyi Tanács kidolgozásában  
megjelenő  1876. évi XIV. törvényt, am ely a köz- 
egészségügy alaptörvényeként ismert. A  törvény 
külön fejezetei szólnak az orvosok, bábák, gyógy ­
szerészek, kórházak mű ködésérő l.
Az 1878—79-ben megjelenő  rendeletek ponto­
sabban meghatározzák a bábák munkakörét, erköl­
csi és anyagi felelő sségét. A  rendeletek fő leg  azokra 
a bábákra vonatkoznak, akik hanyagok, a titoktar­
tást megszegik, elmulasztják, illetve megtagadják a 
kötelező  segítségnyújtást és bű nös tevékenységben 
(magzatelhajtás) vesznek részt.
Igen fontos hangsúlyozni az ok levéllel rendel­
kező  bábák első bbségét, munkájuk fontosságát és 
erkölcsi-anyagi megbecsülését. Ennek értelmében  
jelentő s hangsúlyt kap a színvonalas és az egész 
országra kiterjedő  képzés fontossága. Első  lépésként 
az 1881/82. tanévben a pesti egyetemen különválik  
az orvostanhallgatók és bábanövendékek oktatása. 
Pár évvel késő bb létesü l (1898/99) az önálló Buda­
pesti Bábaképző  Intézet Dirner Gusztáv  vezetésé ­
vel. Ebben az idő ben kapcsolódik a reform  munká­
ba Tauffer Vilmos, aki 1934-ben bekövetkezett ha­
láláig fáradhatatlan harcosa a bábaképzés fejlesz ­
tésének. Irányításával —  a szülészeti ügyek minisz­
teri biztosa volt — sikerül szívós, kitartó munkával 
az ország több városában önálló intézeteket létre ­
hozni. 6—8 hetes bábatanfolyamok bevezetésével 
biztosította a cédulás bábákkal való szülésznő i el ­
látást vidéken. A szervezés, a sok ellenállásba üt­
köző  harc kezdeti eredményei a XX. század első  év ­
tizedeiben mutatkoznak meg.
Magyarország nagyobb városaiban kezdetben a 
kórház keretében, késő bb önállóan sorra létesü l ­
nek bábaképző  intézetek.
Kolozsvárott 1775-tő l az orvos-sebészeti intézet ­
ben (Institutum Medico-chirurgicum) bábatanfolya ­
mokat tartanak 3, illetve 5 hónapos idő tartammal. 
Az egyetem  felállítása 1872-ben Trefort Ágost ne ­
véhez fű ző dik. Bábaképző  iskolája 1900-tól önálló.
Nagyszombatban  1809-tő l alsóbbrendű  képzés; 
indul. Az 1896/97. tanévtő l állandó, önálló, szerve­
zett képzés fo ly ik  a Kreutzer Károly  irányítása  
alatt álló intézetben.
A nagyváradi bábaképző  intézet 1873-tól mű ­
ködik 12 ágyas szülő osztály keretében. B ő vítése 
után 1895-tő l Konrád Márk irányításával korszerű 
képzés válik lehető vé.
Pozsony 1873-ban Ambro János vezetésével, 
Szeged Mann Jakab  igazgatásával 1884 után önálló  
intézményként kapcsolódik be az országos képzésbe.
Ungváron 1895-tő l kétféle képzés folyik. Egy ­
részt 3 hónapos cédulás, másrészt 5 hónapos tanfo ­
lyamon okleveles bábákat képeznek Novák Endre 
irányításával.
A  Debreceni Bábaképző  Intézet 1896 óta mű kö ­
dik, igazgatója Kenézy Gyula. A  szombathelyi ön ­
álló intézet 1897-ben nyílik m eg  Reismann Adolf 
igazgatása alatt.
A kaposvári és szekszárdi iskola első sorban cé ­
dulás bábákat képez. A pécsi önálló iskola Doktor 
Sándor vezetésével 1902-ben nyílik , okleveles bá­
bákat képez.
A  kassai iskola nyílik m eg legkéső bb, 1907-ben. 
Magyarország északi területének bábaellátottságát 
biztosítja. Az oktatás vezető je Widder István.
A  képzés az évek folyamán egységessé válik, 
kialakult az ösztöndíjrendszer és a kollégiumi e llá ­
tás. A tanítás nyelve alkalmazkodik a lakosság 
nemzetiségi összetételéhez. Így  magyar, német, szlo ­
vák, román, horvát és rutén nyelven tanítanak. 
Tankönyvük az egységesen használatos Kézmársz- 
ky-féle szülészeti-gondozási és ném i anatómiai is ­
m ereteket tartalmazó, ábrákkal ellátott könyv, 
amely több kiadásban 1944-ig biztosítja a képzést.
A XIX. század utolsó évtizedeitő l egyre gyak ­
rabban felm erülő  kérdések az egészségügyben: a 
bábák megbecsülése, a hivatásra készülő k alacsony 
szellem i és erkölcsi színvonala, a kis bérek, a nyug ­
díj megoldatlansága s a bábák munkakörében a 
büntetendő  cselekmények elszaporodása.
Az egészségügy jelentő sebb eredményeket csak 
a XX. században tud felmutatni, ekkor oldódnak  
meg a legégető bb kérdések.
Katonáné Winkler Vera dr.
R é c z e y  I m r e
Hatvan esztendeje, 1913. október 31-én hunyt el 
Réczey Imre, a századforduló orvosi közéletének ki­
emelkedő  egyénisége, a budapesti orvosi kar se ­
bésztanára.
Réczey Imre 1848. április 23-án született Pesten. 





tileg  jogásznak készült, 1829-ben letette az ügyvédi 
vizsgát is, de az 1831. évi kolerajárvány hatására 
felhagyott a jogászi munkával és 1831/32-es tanév ­
ben már a pesti egyetem  medikus hallgatója. Orvos­
doktori oklevelének megszerzése után Stáhly Ignác 
első  asszisztense lett és 1838-ban a sebészek számá­
ra kétnyelvű  kompendiumot szerkesztett ,,A sebé ­
szeti mű tan alapvonalai” címmel. Késő bb inkább 
magánpraxist folytatott, de megtartotta egyetem i 
állását és három éven keresztül (1845—1848) az or­
vosi kar jegyző i tisztségét is betöltötte. 1848. május 
4-én az első  felelő s magyar m inisztérium szolgálatá­
ba állt és a Klauzál Gábor vezette Kereskedelm i 
Minisztérium titkára lett. A  kormányt 1849 január­
jában már nem követte Debrecenbe, mert Pest ki­
ürítésekor a m inisztérium levéltárának ő rzésére 
hátrahagyták a fő városban. A  szabadságharc alatt 
m indvégig sebesült honvédek gyógyításával foglal ­
kozott az üllő i kaszárnyában létesített szükségkór ­
házban, majd a világosi fegyverletétel után ő t is 
megfosztották egyetem i tisztségétő l. Ezután pesti 
gyakorló orvosként mű ködött 1874-ben bekövetke ­
zett haláláig.
Fia tő le tanulta meg az orvosi pálya szeretetét 
és  a természettudományok iránti vonzalmat. Isko­
láit és egyetem i tanulmányait Pesten végezte, 1871- 
ben avatták orvosdoktorrá. Egyetem i évei alatt fő ­
leg  a bonctannal foglalkozott különös figyelemmel 
és  „A vena portae és ductus thoracicus”, valam int 
„A tápcső beli zsírfelszívódás u ta i” című  dolgozatai­
val pályadíjakat is nyert. A következő  évben se­
bészdoktori és szülészmesteri oklevelet is szerzett és 
Kovács József klinikáján mű ködött öt évig  asszisz ­
tensként. Ekkor jelennek meg első  figyelem re mél­
tó tanulmányai a sebészet tárgykörébő l, majd 1876- 
ban ,,A csontok és ízületek sebészi bántalmairól” 
szóló tárgykörbő l az egyetem  magántanárának fo ­
gadta. 1874. szeptember 4-tő l önállóan vezette a Ró­
kus kórház sebészeti osztályát, majd a Szent István  
kórház megnyitása után ő rlett annak sebészfő orvo ­
sa. 1884. augusztus 1-vel a sebészet rendkívüli ta ­
nára lett. Kórházi évei alatt fő leg az antiszepszis 
gyakorlati alkalmazásával foglalkozott és Lister el ­
ső  magyar követő inek egyike volt. Ebbő l az idő bő l 
származik „Az újabb sebkezelési módok és azok ér­
ték e”, „Adatok a sublimat-sebkezeléshez” és „A 
sebgyógyítás drain nélkül” című  nagyobb terjedel ­
mű  tanulmányai.
Lumniczer Sándor halála után kiírt pályázaton  
az egyetem  orvostanári kara Réczey Imrét fogadta 
el és nevezte ki a II. Sebészeti Klinika élére Navra- 
til Imre, Dollinger Gyula és Janny Gyula ellenében.
Amikor Réczey új feladatkörét átvette, a II. sz. 
Sebészeti K linika még a Rókus kórház épületében  
mű ködött hiányos felszereléssel és egyetlen  rosz- 
szul v ilágított mű tő vel. Sok utánjárás és erő feszítés 
után sikerült elérnie, hogy az új klinikai épület fel ­
építésére pénzt biztosítottak. A  tervezésben maga 
Réczey is részt vett és az 1902-ben átadott új épü­
let tökéletes felszerelése és a célnak m egfelelő  lég ­
köre nagyban az ő  áldozatos munkájának köszön­
hető . Az új klin ikai épület átadása új korszakot je­
lentett Réczey  egyetem i munkásságában. Ekkor 
kezd arcplasztikai és sérvmű tétekkel foglalkozni és 
klinikáján közel 4000 Bassini mű tétet végeztek  el.
Á ltalános sebészeti munkáját a józan konzervatiz- 
mus jellemezte, de nem  zárkózott el az új eljárások ­
tól sem . Lister egyik  első  magyar követő je, majd a
lumbális érzéstelenítést első nek alkalmazza hazánk­
ban, a gyomorfekélyek radikális kiirtása mellett 
foglalt állást.
A  sebészet haladásáról vallott felfogását az 
egyetem  Markusovszky jubileumi elő adássorozatá ­
ban fejtette  ki, ahol hét elő adásban a sebészeti diag­
nosztikát, a kórtant és sebfertő zést, a gyulladás- és 
ráktant, az érzéstelenítést, a sebészeti gyógymódo ­
kat, valam int a modern sebészeti m ű téttant érintet­
te.
Egyetem i pályafutása alatt egy  alkalommal v i ­
selte a rektori m éltóságot is 1910-ben, de az orvosi 
közélet majdnem m inden fórumán szerepet játszott.
1874-tő l tagja volt a budapesti Orvosegyesületnek, 
am elynek 1875-tő l könyvtárosa, 1877-tő l titkára, 
majd fő titkára, 1892-tő l alelnöke és 1896-tól 1900-ig 
elnöke volt. Orvosegyesületi tevékenységében a tu ­
dományos színvonal emelésén fáradozott és egyik  
vezére annak a mozgalomnak, amely a nő k elő tt k í ­
vánta megnyitni az orvosi pályát.
A z Orvosegyesületen kívül elnöki tisztséget v i ­
selt a Közkórházi Orvostársaságban és a Sebésztár­
saságban, egyik kezdeményező je lett a Közegészsé­
gi Egyesület megszervezésének. Még egyetem i ta ­
nárrá történt k inevezése elő tt — 1886— 1888 között 
— két év ig  szerkesztette az Orvosi Hetilapot, majd 
1888 szeptemberétő l az Orvosi Könyvkiadó Társulat 
választmányi tagja volt.
A z orvosi közügyek területén k ifejtett munkás­
ságának jelentő s terü lete az 1891-ben megszervezett 
Országos Igazságügyi Orvosi Tanács, amelynek kez­
dettő l tagja volt és halála elő tt nem sokkal elnöke 
lett. Életének jelentő s részét az orvosi közügyeknek  
és a különböző  orvostársaságoknak szentelte, lelkes 
híve maradt az orvosszervezkedésnek, de ellenezte 
azoknak nem tudományos formáit. Orvosegyesületi 
elnöksége alatt k ísérletet tett arra, hogy  az összes 
fő városi orvostársaságot az Orvosegyesület kebelén 
belül egyesítse. Felfogása szerint a központosított 
orvostársaság tudományos munkája koordinált ke ­
retek között több haszonnal jár az orvostudomány  
haladása szempontjából, mint a szétforgácsolt, sok 
esetben anyagi nehézségekkel küzdő  társaságok. El­
nöksége alatt csatlakozott a budapesti Orvosegye ­
sület az Országos Orvos-Szövetséghez, de az egyesü ­
lési nyilatkozatban mereven ragaszkodott az Orvos­
egyesü let autonómiájához.
Széles közéleti tevékenysége csupán az orvosi 
ügyekre terjedt ki, általában az orvosi kérdéseken 
kívül más nem vonzotta. Puritán, hivatásának élő 
embernek ismerték. Halála elő tt közel öt esztendeig 
súlyos szívbetegséggel küzdött és rektori méltóságá­
tól is ezert vált m eg megválasztásának évében, de 
hivatásától és tanári munkájától nem  tudott elsza ­
kadni. Szinte a haláláig dolgozott.
Kapronczay Károly dr.
M I L U R I T
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 100 mg al-
lopurinolumot tartalmaz.
JAVALLAT: Köszvény, valamint secun- 
daer hyperurikaemia kezelésére, amely 
polycythaemia vera, myeloid metapla­
sia vagy egyéb vér-dyscrasiában ész­
lelhető . Leukaemia és tumor sugár- v. 
chemotherapiás kezelésekor az emelke­
dett húgysavszint csökkentése. Vesekő - 
v. húgysavkő -képző dés megelő zése.
ELLENJAVALLAT: Gyermekeknek a ké­
szítmény adagolása ellenjavallt, kivéve 
azokat az eseteket, ahol a sec. hyper­
urikaemia daganatos betegségekhez 
társul.
Szoptató anyáknak és olyan betegek­
nek, akiknek közeli hozzátartozója idio- 
pathiás haemochromatosisban szenved, 
a Milurit adagolása ellenjavallt.
Terhes nő knek csak abban az esetben 
adható, ha a várható hatékonyság el­
lensúlyozza a kockázatot, amelyet a ké­
szítmény használata a magzatra jelent­
het.
MELLÉKHATÁS: Leggyakoribb mellék­
hatások: nausea, hányás, hasmenés, 
intermittáló hasi fájdalmak, bő rvörös­
ség (amelyhez néha láz is társul); al­
kalmanként leukopenia vagy leukocy­
tosis is jelentkezhet. Néhány esetben 
reversibilis hepatotoxicitast tapasztal­
tak. Egyes betegeken a serum alkalikus 
phosphatase- vagy transaminase-szint- 
jének symptomatikus emelkedését ész­
lelték.
ADAGOLÁS: Felnő tteknek köszvényben 
napi 1 0 0  mg a legkisebb hatásos adag. 
Átlagosan 200—300—400 mg szükséges 
2—4 részre elosztva; közepes vagy sú­
lyosabb esetben 400—600 mg/die, de a 
napi adag a 800 mg-ot ne haladja 
meg. Hasonló szempontokat kell figye­
lembe venni másodlagos hyperurikae- 
miában is. Daganatellenes kezelésben 
a szükséges napi adag 600-800 mg 
2—3 napon ót.
Gyermekeknek 6 - 1 0  éves korig 3X100 
mg, 6  év alatt 3X50 mg adható. A ké­
szítményt étkezés után kell bevenni. 
Irodalmi adatok alapján — roham elke­
rülése céljából — célszerű  a készítmény 
adagolását fokozatosan növelni. A kez­
dő  adag 1—2  tabletta és hetenként 1 
tablettával kell növelni az adagot, míg 
a serum urátsavszintje 6  mg/ 1 0 0  m| 
lesz. Továbbá ajánlatos a készítményt 
a kezelés kezdetén colchicinnel együtt 
adagolni. Napi 300-600 mg Milurit 
mellett adagolt Mercaptopurin (Purin- 
ethol) v. Azathioprin (Imuran) adagját 
a korábbi adag V3—'A-ére kell csök­
kenteni. A pontos dosist a therapiás és 
toxikus hatás határozza meg.
T A B L E T T A
hyperurikaemia-gátló, xanthinoxidáz-bénító
FIGYELMEZTETÉS: Miluritot vassókkal együtt adagolni nem lehet. A gyógyszer­
szedés ideje alatt bő séges folyadékbevitelrő l kell gondoskodni, mely úgy sza­
bályozandó, hogy a napi vizelet legalább 2  liter legyen és semleges vagy gyen­
gén lúgos kémhatású. A kezelés első  idő szakában periodikus májfunkciós pró­
bák elvégzése indokolt, különösen olyan betegek esetében, kiknek májbeteg­
ségük van. A készítmény adagolásakor szigorúan figyelembe kell venni az in­
dikációt és adagolási elő írást.
Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések szabadon rendelhetik, illető leg 
csak szakrendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) javaslatára rendelhető .
50 tabl. 55,50 Ft 500 tabl. 537,- Ft
& jy fGYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR
A „Semmelweis Ignác” Egészségügyi Szakközépiskola
véglegesen elnyerte 
a KISZ KB Vörös Vándorzászlóját
Ű j utakon indult el az egészségügyi középkáderkép- 
zés 'Magyarországon, amikor az országos oktatási 
reform keretében új iskolatípus — a szakközépis­
kola típusa — jött létre és 1965-ben megnyitotta  
Kispesten kapuit az első  egészségügyi szakközép- 
iskola, am ely Semmelweis Ignác nevét viseli. Kö­
zépiskolai szinten folyó egészségügyi képzésforma 
hazánkban a múltban nem létezett. Az újtípusú is ­
kola néhány év alatt m intaszerű , korszerű en felsze ­
relt egészségügyi oktatási intézménnyé fejlő dött, és 
16 osztályában 500 leánytanuló számára nyújt szak- 
képesítést két „fakultáson” : általános rendelő inté ­
zeti, asszisztensi, valam int csecsemő - és kisgyer ­
mekgondozói munkakörben. Az oktatási eredmé­
nyeket h íven  tükrözik, hogy 1972-ben a négy érett ­
ségi osztály átlageredménye túlhaladta a 4-es szin ­
tet. Az iskola munkáskerületben van és a növen ­
dékek közt a fizikai dolgozók gyermekeinek aránya 
77%. örvendetes az is, hogy az életbe kikerülő  nö­
vendékek túlnyomó többsége az egészségügy terü ­
letén helyezkedik el. M integy 25 tanuló fo ly tat or­
vosi tanulmányokat, néhányan más egyetemen, fő ­
iskolán tanulnak tovább, sokan végeztek védő nő ­
képző t, többen tanítónő nek, óvónő nek készülnek.
A legtöbben bölcső dékben, rendelő intézetekben, 
kórházakban helyezkedtek el és sokan szereztek 
ápolónő i, szülésznő i képesítést.
A  Semmelweis Ignác Egészségügyi Szakközép- 
iskola oktatói gárdájának érdeme, hogy nemcsak 
szakismeretekre oktatja növendékeit, hanem a ha­
ladó hagyományok megbecsülésére is. Ebben kü ­
lönösen jelentékeny szerepe van a hely i pártszer­
vezetnek és a tevékeny KI3Z-nek. Az iskola kert­
jében Semmelweis-szobrot avattak és számos más 
formában találtak módot a nagy névadó emlékének  
megörökítésére. Nem meglepő  tehát, hogy a minta­
szerű en dolgozó iskola eredményei jutalmául vég ­
legesen elnyerte a KISZ KB Vörös Vándorzászló ­
ját.
A z  O r v o s i  H e t i la p  o l v a s ó tá b o r a ,  c s a k ú g y ,  m in t  
a z  e g é s z s é g ü g y i  o k ta tá s b a n  d o lg o z ó k  s z á m á r a  n a g y  
m e g t i s z t e l t e t é s  a  k ö z z é t e t t  l e v é l ,  K á d á r  J á n o s  e l v ­
t á r s  e l i sm e r é s e .  Számunkra kétszeresen az, hiszen 
az egészségügyi személyzet (középkáderképzés) ok- 
tatógárdájában az orvosok jelentő s szerepet tölte ­
nek be és mert képzett ápolónő  nélkü l nincs ma­
gas szintű  betegellátás. Az ápolónő  az orvos legér ­
tékesebb és legközvetlenebb munkatársa.
„Semmelweis Ignác”
Egészségügyi Szakközépiskola 
Barabás Antalné igazgatónak 
Budapest
T is z te l t  Barabás eIvtársnő !
M egkap tam  október 24-én  k e lt  szíves levelüket, amelyben tan in tézetük  pá r tszerve ze te , K IS Z -sze rv e ze te  és tanári 
ka ra  meghív november 7 - i ünnepségükre, amelyen isko lá juk  ifjúkommunista közösségének á tad ják  a K I S Z  K B  Vörös 
V ándo rzá sz ló já t. A  meghívást köszönöm . Sajnálom , de másirányú elfoglaltságom m ia tt  a z  ünnepségen nem tudok  ré sz t  
venni, e zé r t  ezúton fe je zem  k i  jók ívánsága im at.
M i ,  a  p á r t  K ö zp on ti B izo ttságának  tagjai, általában  a z  idő sebb nemzedék kommunistá i, f é l tő  gonddal figyeljük a 
Kommunista  Ifjúsági Szövetség tevékenységét és örömmel töltenek e l m indannyiunkat a z o k  a  helyi és országos sikerek , 
am elyeket a z  ifjúkommunisták elérnek.
Isko lá ju k  f ia ta lja i szép  eredményt értek  e l a  K I S Z  K B  V örö s V ándorzászló jának  harmadszori, végleges elnyerésé­
vel; a tan in tézetek  sorában első ként könyvelhetnek e l ilyen nagy győ zelm et. A z  egészségügyi dolgozók képzése , nevelése 
országosan nagy ügy, e zé r t külön örömmel tö l t  el, hogy éppen egészségügyünk leendő  do lgozó i körében fo rm á ló d ik  olyan 
ko llek tíva , am ely m éltó erre a  kitüntetésre.
A  M agyar S zocia lis ta  M u nká spá rt K ö zp o n ti  B izo ttsá ga  nevében szere te tte l köszön tő m  a vándorzászló  elnyerése 
a lka lm ábó l a z  isko la  ifjúkommunistá it. Külön üdvözlöm  a tan in tézet p á r tsze rve ze té t és tan á ri kará t, a pedagógusokat, 
a k ik  ilyen eredményesen nevelték a  gondjaikra b íz o t t  fia ta loka t.
A z  isko la  K ISZ -sze rveze tén ek , tanulóinak kívánom , hogy erő sítsék tovább szép  s ik e r t  e lé rt ko llek tívá juka t, ő rizgék 
meg e z t  a  zá s z ló t, szolgáljon pé ldakén t a z  oké t követő  évfolyamok K ISZ -tag ságán ak  és fia ta lja in ak . A z  isko la  p á r t-  
szervezetének , tantestületének és valam ennyi dolgozójának további eredményeket, sok s ik e r t  kívánok.
Budapest, ig jy . október yo-án. Szívélyes üdvözlettel:
K ádár János
a M agyar Szocialista Munkáspárt 
K özpon ti Bizottságának e lső  titkára
S zü lé sz e t -  n ő gyógyá sza t
A  dohányzás veszélyei a foetus-
ra. Szerkesztő ségi közlem ény: Brit. 
Med. J. 1973, 1, 369.
Ma már nem  kétséges, hogy a 
terhesség a latti dohányzás érzéke ­
nyen érin ti a fejlő dő  magzatot. Ez 
a hatás a magzati növekedés re- 
tardatiójában, koraszülöttségében  
és  különböző  eredetű  perinatalis 
halálozás fokozott veszélyében  
nyilvánu lhat meg. Á lta lában  a ké ­
ső i terhesség i hónapokban tör­
tén t dohányzás káros hatását 
hangsúlyozzák, de az a m egfigye ­
lés, hogy a dohányzó anyák  növe ­
kedésben retardált ú jszü löttjei ké ­
ső bb is k isebbek maradnak, az 
utolsó trim esternél koraibb hatás ­
ra utal. Ezt a nézetet erő síti meg a 
spontán abortusok nagyobb szá ­
m a is a dohányosok között. Gon­
dos tanulmányok azt mutatják, 
hogy a dohányzás maga inkább fe ­
le lő s  ezekért a hatásokért, m int a 
dohányzó asszony alkata.
A n ikotin  vasoconstrictor hatá ­
sa  va lószínű leg  nem  játszik  szere ­
pet. A legjelentő sebb  annak fe lfe ­
d ezése volt, hogy a dohányzó v é ­
rében magasabb a CO-tartalom, 
m int a nem  dohányzóéban. Ez vo ­
natkozik  a dohányzó anya magza ­
tára is, ső t egyesek úgy  találták, 
hogy a magzat carboxyhaemoglo- 
bin  koncentrációja kétszerese az 
anyáénak. C o le  é s  m ts a i  kimutat­
ták, hogy a carboxyhaemoglobin a 
foeta lis vérben az ox igén  dissocia ­
t e s  görbét balra tolja, így  pl. 35%- 
os Cb-telítettség m elle tt a p 0 2 18- 
ról 13 H gmm -re esett. N oha egyes 
részletek  m ég tisztázatlanok, csak ­
nem  biztosra vehető , hogy a do­
hányzó terhesek  m agzatainak nö ­
vekedési elm aradásáért az intrau ­
terin  hypoxia  a felelő s. Ez analó ­
giában á ll a nagy m agasságban élő  
anyák alacsonyabb sú lyú  újszü ­
lö ttje ivel. F igyelem be k e ll azt is  
venni, hogy a pO> m érsékelt csök ­
kenése már komolyan érinti a foe ­
ta lis  oxygenisatiót. Ezen túlm enő ­
en a dohányzó anyák újszülöttjei 
hajlamosabbak m etabolikus acido- 
sisra, am i intrauterin  asphyxia  
követkem énye lehet. Nyilvánvaló  
tehát, hogy terhességi complicatio , 
m int pl. toxaem ia esetén  a do­
hányzás additiv  hatása  súlyosan  
károsíthatja a foetust.
Egyelő re nyitott az a kérdés, 
hogy károsított-e a dohányzó 
anyák gyerm ekeinek  szellem i fe j ­
lő dése.
A  bizonyított és feltételezett 
veszélyek  elkerülésének egyetlen  
módja a dohányzásról való  leszok- 
tatás, legalább a  terhesség  idejé ­
re. T ó th  P é te r  d r .
Szülés alatti in trauterin  bacteriá- 
lis  fertő zések. Preveodurakis, C. N. 
és m tsai. (Aretation Hospital, 2. D e ­
partm ent of Obstetrics and Gyne ­
cology of the U n iversity  of Athens, 
G reece): American Journal of Oos- 
tetrics and Gynecology, 1972, 113, 
33—36.
A  szerző k 42 term inusban levő 
prim iparán és ú jszülöttjeiken  vég ­
zett bacterialis vizsgálatok  ered ­
m ényeirő l számolnak be. A szülés 
megindulásakor ster il kaccsal le ­
v e tt  cervicovaginális kenetbő l 11 
szülő nő ben (26,1%) tudták patho ­
gen m icroorganismus jelen létét k i ­
mutatni. Staphylococcus albus 6, 
Candida alb icans 4, Bacillus coli, 
Pseudomonas és Staphylococcus 
aureus 1—1 esetben  tenyészett ki. 
A  vizsgált szem élyek  anamnesise 
in fectiókra vonatkozóan negatív  
volt. V áladékvétel után a cervix  
tágu lását csakis rectalis vizsgála ­
tokkal észlelték. A  tágulási szak á t ­
lagosan  6. órájában transabdom ina- 
lis  amniocentissel nyert magzatvíz ­
bő l (burokrepedés addig  egy szülő ­
nő nél sem  történt) 4 esetben (9,5%) 
tenyészett ki kórokozó. Az újszü ­
lö ttek  száj-garatüregébő l még a kö l ­
dökzsinór lefogása elő tt steril tam ­
ponnal levett váladékokból 3 (7,1%) 
vo lt pozitív, a sterilen  felfogott 
első  v izetletm inták  Közül 2 (4.6%) 
esetben  tudták pathogen csír je len ­
lé té t kimutatni. A  magzatvízbő l, 
száj-garatüregbő l nyert váladékból 
cs v izeletbő l k itenyésző  kórokozók 
a cervicovaginális kenetbő l k imu- 
tathatókkal azonosak voltak.
A  szerző k az idevágó irodalm i 
adatokat k iegészítve  m egállapít ­
ják: a cervix  és a  hüvely  bacteriu- 
mai 6 órával a szü lés megindulása  
után  az álló  burok mögötti magzat­
v ízbő l is kimutathatók. A bacteriu- 
m ok  in  vasiója a m echanikusan in ­
tact, azonban „dev ita lisá lt” m emb ­
ránon át lenetséges, bár elképzel ­
h ető  az anyai keringés — lepényi 
úton  is. A  terhesség és szülés a la t ­
ti intrauterin  la ten s infectiók fe lis ­
m erése a preventio  szempontjából
 
ugyan  fontos, tapasztalat szerint 
azonban a foeta lis  morbiditás nem  
törvényszerű . A zzal a régebbi á l ­
lásponttal szemben, m iszerint a 
magzatvíz kedvező  m iliő  a bacte- 
riumok szaporodásához, egyre in ­
kább bizonyítottnak vehető  a m ag ­
zatv íz  antibacteriális activitása. Az 
anya m indenkori immunológiai sta ­
tusa, a terhességi kor, a lepény  
érettsége, a kórokozó virulentiája, 
a foetus infectio  iránti „kapacitása” 
a morbiditás szempontjából ugyan ­
csak  fontos tényező k.
óbból a tapasztalati ténybő l k i ­
indulva, hogy k is számú anyaguk ­
ban az első  ú jszü lött-v izeletbő l r it ­
kábban tudtak pathogen m icroorga- 
nismust k im utatn i mint a m agzat ­
vízbő l, a szerző k felvetik  a foeta lis 
reticularis system ában való b acte- 
rium -destructió  lehető ségét is.
B erkő  P é te r  d r .
A  m agzatvíz antibacteriá lis ak ­
tivitása. Bergman, N., Bercovici, B., 
Sacks, T. (Department of C lin ical 
Microbiology and Obstetrics and  
Gynecology, Hadassah U n iversity  
Hospital and H ebrew  University  —  
Hadassah M ed ica l School. J eru sa ­
lem , Israe l): A.merican Journal of 
Obstetrics and Gynecology, 1972, 
114, 520—523.
Ismeretes, hogy  más testn edvek ­
hez hasonlóan a magzatvíz is m u ­
tat bacteriá lis infectiókat gátló  ak ­
ti vitást. N em  sikerült azonban  
mind ez id e ig  a magzatvíz an ti- 
bacteriális faktora it identifiká ln i és 
karakterizálni.
A  szerző k 28 harmadik tr im es- 
terbeli terhestő l — abdom inális 
paracentesissel, vagy sectio  cae ­
sarea a lkalm ával — nyert m agzat ­
vízm intát analizáltak. Az egyes 
magzatvízm inták  antibacteriá lis  
aktiv itása jelen tő sen  különbözött 
hő kezelés e lő tt és után (100 C fokon 
5 percig tartó m elegítés), hatására  
18 magzatvízm intából 7 veszte tte  el 
gátló aktiv itását. Lysosim -szerű  ak ­
tiv itást 24 esetbő l csak 9-ben ta lá l ­
tak. C entrifugálva és szű rve, a 
fennmaradó particulák m oleku la - 
súlya egym ástól nagyban e ltért. 13 
standard bacterium -törzzsel ö ssze ­
hozva az egyes  m agzatvízm inták  
antibacteriális spektruma, így  gátló  
hatásuk specifitása  számottevő en 
különbözött. A  vizsgált 28 m agzat- 
vízm intából 25-nek volt ér ték e lh e ­
tő  antibacteriá lis hatása. 23 m in ­
ta egyaránt hatásos volt G ram -po- 
zitív  és G ram -negatív  bacteriumok  
ellen.
IO1 bact./m l bacterium -sű rű ségű 
standard törzsekkel kü lön -kü lön  
leoltott TSB folyékony tápta lajok  
0,1 m l-éhez 0,9 m l m agzatvizet ad ­
tak. Gátló anyag  jelen létét m u ta t ­
ták a táptalajok , ha bennük 24 óra 
idő tartamú incubálás (37 C fok) 
után 106 bact./m l-nél kevesebb bac- 
teriumot ta lá ltak . Egyes esetekben  
a k ifejezetten  erő s gátló ak tiv itás 
eredm ényeként bacteriumot nem  is 
tudtak k im utatn i.
A szerző k szerint a m agzatv íz 
foetust védő  antibacteriá lis a k tiv i ­
tása több faktor jelen létéhez kö ­
tött. Az antibact. hatás specifitása  
végül is a szólóban, vagy kom biná ­
cióban je len levő , egymástól eltérő 
tulajdonságú faktorok álta l d eter ­
m inált.
ö tfé le  faktort sikerült e lkü lön í ­
teniük: 1. Lysosim -szerű  ak tiv itá ­
sért fe lelő s faktor, 2. 50 000-nél k i ­
sebb molakulasúlyú, 100 C fokon  
hő stabil faktor, 3. 100 C fokon  hő ­
stabil, 100 000-nél nagyobb m ole- 
kulasúlyú faktor, 4. 100 000-nél na ­
gyobb m olekulasúlyú, 100 C fokon  
hő labilis faktor, 5. 50 000-nél k isebb
%
3 0 4 3
molekulasúlyú, 100 C fokon hő lab i ­
lis  faktor
A szerző k tapasztalata szerint az 
amnionitis aetiologiájában leg -  
gvakra >bao szereplő  a :teriumok 
(Proteus E. coli, Pseudomonas, En ­
terococcus, Staphylococcus aureus) 
resistentiája a legnagyobb a m ag ­
zatvíz  antibacteriá lis faktoraival 
szemben. B e rk ő  P é te r  d r .
Anyai és magzati serum -protein  
koncentráció normális és proteinu- 
riával járó praeeclampsiás terhes ­
ségben. Studd, J. W. W. Shaw , R. 
V/., Bailey, D. E. (B irm ingham  Ma­
ternity Hospital, Queen E lizabeth  
Medical C en tre): American Jour ­
nal of Obstetrics and Gynecology, 
1972, 114, 582—588.
A szerző k célja  volt m egv izsgá l ­
ni, hogy vajon  a komoly proteinu- 
riás praeeclampsiás terhesek  dys- 
proteinaem iája m ilyen  magzati se - 
rum -fehérjeváltozásokat von maga  
után.
A vizsgált 17 praeeclampsiás szü ­
lő nő  (tensio 160/100 Hgmm -nél m a ­
gasabb, proteinuria legkevesebb  
napi 5 g) m agzatainak átlagos szü ­
letési súlya 2,62 kg, a szü lés a 33—
40. (átlagosan: 37 h é t+  5 nap) ter ­
hességi héten  következett be. 
Ugyanezek az adatok a 18 normá ­
lis  kontroll szülő nő  esetében: 3,36 
kg, ill. a 37—42. (39 hét + 4  nap) 
terhességi hét.
Szülés után az anyai és kö ldök ­
vénás vérm intákból a következő  
protein-frakciókat vizsgálták: a l ­
bum in, totál globulin , IgG, th y ­
roxin  felép ítéséhez szükséges prae- 
album in (TBPA), a lfa t antitrypsin  
(a lfa .—AT), haemopexin  (Hpx), 
transform  (Tr). haptoglobin (Hapt), 
a lfa2 macroglobulin (alfa,—M), b é- 
ta-lipoprotein  (béta—Lp) és bétat 
A—C.
Csak az anyai le leteket értékelve  
m egállap íto tták : praeeclampsiában  
csökken az album in, IgG, TBPA  és  
a Tr., ugyanakkor em elkedik  az 
alfa-j-M, béta-Lp, b éta ,-A—C. 
Utóbbi macromolekulákat a káro ­
sodott glom erulus-m embrán v isz -  
sza tartja.
Praeeclampsiások ú jszü löttje i ­
ben : szignifikánsan alacsonyabb  
vo lt a TBPA, IgG és Hapt., sz ign i ­
fikánsan magasabb értékeket kap ­
tak  viszont az a lfa ,—AT, Tr. és a l- 
fa2-M esetében. Különösen érde ­
kes : az album in-koncentráció a le g ­
sú lyosabb mértékben hypoprotein- 
aem iás szülő nő  magzatának kö l ­
dökvérében sem  különbözött a nor ­
m ális értéktő l.
Jelen  tudásunk szerint —  az 
anyából magzatba pynocytosissal, 
aktív  lepényi transport útján ju tó  
IgG -n kívül —  az összes protein  
a magzat májában szintetizálódik, 
a foetusban egyébként is magasabb  
vér-koncentrációban levő  am ino- 
savakból. Az IgG normális és prae ­
eclampsiás szülő nő k magzataiban 
is  magasabb értéket mutat az 
anyainál, v iszont azzal m indig  
együtt változik  (praeeclampsiában
csökken). A  növekedésükben retar­
dált k is sú lyú  újszülöttek legtöbbje 
is hypogammaglobulinaem iás
(IgG), am inek  oka m inden  bizony­
nyal az insufficiens lep ény i növe ­
kedés következtében e lő á lló  IgG 
transfer-elégtelenség. (2 k is súlyú  
újszülött közül az első  3 hónapban
17-ben alakult ki in fectio , ennek  
következtében  3 meg is halt.) Az 
így bekövetkező  hypogammaglo ­
bu linaem ia  leginkább a  koraszü ­
lötteket veszélyezteti.
A  többi magzati feh érje  szinté ­
ziséhez szükséges am inosavak mag­
zati serum -szin tje  és köldökvér/ 
anyai vér am inosav-szint-arány  
praeeclampsiások magzataiban  
(dysmaturusokban is) lényegesen  
kisebb. A  chronikus anyai protein ­
vesztés és a károsodott lepényen  át 
történő  csökkent am inosav-transz- 
port fontos tényező k a m agzati dys- 
proteinaem ia, dysmaturitás, növe ­
kedési, s az ennek következtében  
gyakran ész le lt neurológiai és men ­
talis retardatio kialakulásában.
A szerző k lehetségesnek  tartják, 
hogy az ism ertetett módon bekö ­
vetkező  „intrauterin essen tia lis  N - 
nutritiós in sufficientia” a prae­
eclam psiás terheseknél alkalm a ­
zandó m agas százalékú protein -d ié ­
tával kivédhető , ill. javítható 
lenne. B e rk ő  P é te r  dr.
A m agzatv íz  volumen hatása a 
lecith in  tartalomra, m ely  respirato ­
ry d istress elő rejelzésében használ­
ható. Falconer, G. F. és m tsa i (De­
partm ent o f Obstetrics and Gynae ­
cology, St. Mary’s Hospital, Man­
chester M13 OJH): B ritish  Medical 
Journal 1973, 1, 689—691.
A m agzat tüdejének érettségére a 
magzatvíz lecithin  concentratiójá- 
ból leh et következtetni. Korábbi 
vizsgálatokban a lecith in /sph ingo- 
myelin  2:1 vagy  ennél nagyobb ará­
nyakor ta lá ltak  normális légzés- 
functiót a  születés után. Üjabban  
Bhagwanani és mtsai javaslatára  
jobbnak és precízebbnek tű nik, ha 
csak a m agzatvíz lecithin  concent- 
ratiót határozzák meg, s ő k a  kri­
tikus értéket 3,5 mg% lec ith in  szint ­
ben je lö lték  meg. Ez az érték  ér­
vényes a normál, de egyes patholo- 
giás terhességek  (rh immunisatio , 
in trauterin  dystrophia, d iabetes, to ­
xaem ia) esetében  is. A fen ti vizsgá ­
latok azonban nem szám oltak  a 
magzatvíz  terhesség alatti vo lum en- 
változásával, ami befo lyássa l lehet 
a lecith in  tartalomra is. J e len  köz ­
lem ény ezt a problémát tisztázza.
82 normál, illetve pathologiás  
terhesbő l 100 m agzatvíz-m intát vet ­
tek am niocentesissel lec ith in  m eg ­
határozásra. Minden alkalommal 
dilutiós módszerrel (natrium  am i- 
nohippurat) m egállapították a mag ­
zatvíz m ennyiségét is. A zt talá lták, 
hogy az átlagos magzatvíz m ennyi ­
ség a 34—36. gestatiós hétig  em el ­
kedik, u tána  a növekedés m egáll, s 
majd ahogy a szülés ideje  közele ­
dik, a magzatvíz total lecith in  
tartalm a ugyancsak em elked ik  a
36. gestatiós hétig , a  36—38. hét 
között m érsékelten csökken, majd  
utána gyorsan em elkedik.
összehason lítva  a magzatvíz  %-os 
lec ith in  concentratióját a total le ­
c ith in  tartalommal, kiderült, hogy a
3,5 mgo/o-os kritikus érték 18—55 
mg total lecithin  m ennyiségnek fe ­
le lt  meg, ami elég  nagy  szórást je ­
len t. Erre magyarázatot akkor kap ­
tak, am ikor m egvizsgálták  azt a hat 
újszülöttet, akiknek magzatvizében  
a lec ith in  concentratio  4 mg% alatt 
vo lt. Kiderült, hogy 2 k ivételével, 
ak iken  átmeneti enyhe  respiratory 
d istress alakult ki, m indegyik  új ­
szü lö tt magzatvize 20 m g-nál több  
to ta l lecith int tartalm azott, mert a 
magzatv íz  volum ene nagy volt.
T ehát úgy lá tszik , hogy a m ag ­
za tv íz  össz-lecith in  tartalmából 
pontosabban lehet következtetn i a 
respiratory distress kifejlő désére, a 
szerző k  vélem énye azonban az, hogy 
csak  3,5 gm% körüli lecith in  con- 
centratiók  esetében k e ll ezt fe l ­
használn i, akkor, am ikor m inden  
körülm ények között dönteni kell a 
szü lést illető en. V élem ényük  szerint 
a % -os lecithin  m eghatározás is jól 
használható  a klin ikumban. Ha to ­
ta l lecith in  meghatározásra van  
szükség, a kritikus értéket ő k 20 
m g-ban  jelölik  meg.
H o rv á th  Im re  d r .
A  magzat érettségének meghatá ­
rozása cytologiai módszerrel. S.
N adari és mtsai (Departments of. 
Obst, and Gyn. and Pathology, 
Pavlan i University, Shiraz, Irán ): 
Internat. J. Gyn. and Obst. 1972, 
10, 131—136.
A  legtöbbször b izonytalan  ada ­
tok  m iatt sok problém át okoz a 
szü lészeknek  a m agzat érettségi 
fokának  meghatározása. Több k í ­
sér le t történt a kérdés m egoldásá ­
ra, de a legjobbnak b izonyult ed ­
d ig  a magzatvíz se jtje inek  n ílus- 
kék  szulfáttal adott reakciója. A  
szerző k ezzel az objektívnek  tartott 
te sztte l szerzett tapasztalataikról 
szám olnak  be 200 ese t kapcsán. A  
vizsgá latokat Gordon és Brosen 
techn ikája  szerint végzeték, a 
magzatvizet amniocentesis, spontán 
burokrepedés, vagy császárm etszés 
útján  szerezték és abban találha ­
tó, a  magzat testfelszínérő l lehám - 
lo tt se jtek  narancsszínű  elszínező ­
dését figyelték. Az eredmények ér ­
tékelésekor az „orange-sejtek” szá ­
za lékát viszonyították a terhesség  
hetéhez, a születési sú lyhoz és az 
ú jszü lö tt állapotához.
A  narancsszínű  se jtek  a terhes ­
ség  31. hetében je lennek  meg és 
szám uk  párhuzamosan szaporodik  
a terhesség  elő rehaladásával. A kö ­
zö lt három  ábrából is  kitű nő en, a 
legtöbb  narancs-sejtet a 40. hét kö ­
rül talá lták, az eseteknek  csupán  
2,8% -ában hiányoztak, a 38. hét 
után. A  született m agzatok súlya  
350—4500 g között vo lt, általában  
a je llem ző  sejtek 1550 g -tó l je len t ­
keztek.
A  magzat fejlettsége é s  a cytoló-
giai kép összefüggését 130 ú jszü ­
löttön az első  24 órában végzett 
rtg fe lvéte lle l is vizsgálták. A  rtg 
vizsgálat célja  volt: központi, fe ­
mur d istalis és d ista lis fem ur és 
proximalis tib ia  csontosodási m ag ­
vak keresése. A  két vizsgálati m ód ­
szer között nagy vo lt az eltérés. 
Felhasználható lenne m ég a  kopo ­
nya átm érő jének ultrahanggal tör ­
ténő  mérése, ez azonban ru tin sze ­
rű en nem  alkalmazható.
A cyologiai becslés egyszerű  e l ­
járás és megbízhatóbb, m int a  Rtg
R a ics  J en ő  d r .
Oralis anticoncip iens hatása a 
vérnyomásra. M. Mahram, H. E. 
Fadel (Department of Obs. and  
Gyn. A in Sham s University , Cai­
ro): Internat. J. of Gyn. and Obst. 
1972, 10, 9—14.
Az utóbbi idő kben egyre többen 
vetik  fe l a kérdést: vajon az ora ­
lis anticoncip iensek  használata  
nem  okoz-e vérnyomásem elkedést. 
A szerző k a kérdés tisztázása cé l ­
jából 110, 20—42 év  közötti nő t 
vettek  rendszeres ellenő rzés alá. 
Az elő zm ényekben átlag 4,9 szü lés 
szerepelt. A  nő k  első  csoportja SH 
840-et (eth inyl nortestosterone ace- 
tat), második  csoportja Lyndiolt, 
harmadik csoportja Eugynont 
(norgestrel +  ethinylestradiol) sze ­
dett. K ontrollként 100, in trauterin  
eszközt használó  nő  szerepelt. A 
megfigyelés egy  évig tartott, de 
közleményükben csak az e lső  hat 
hónap 660 kezelési cyklusáról szá ­
molnak be.
A  k iindulási systo lés érték a há ­
rom csoportban közel azonos volt. 
Eredmények: az I. csoport tagja in  a 
2—3. hónapban észleltek m in im á ­
lis systolés érték  em elkedést (125,5- 
rő l 125,9-re); a II. csoportban a 2. 
hónapban (130,0-ról 134,7-re) kap ­
tak  magasabb értéket, ezzel szem ­
ben a III. csoportban az egész hat 
hónap folyam án állandóan, foko ­
zatosan csökkent a vérnyomás 
(128,3-ról 122,2-re), ső t néhány
esetben már a kezdeti érték  118,5 
körül volt.
Az anticoncipiensek m indhárom  
csoportban a  m egfigyelt hat hó ­
nap folyamán nemcsak nem  ész le l ­
tek systolés érték em elkedést, e l ­
lenkező leg csökkenés volt a  je llem ­
ző . A dyastolés vérnyomás m ind ­
három csoportban hat hónap után  
a kezdeti érték  alá sü llyedt. A  
szerző k szerin t az anticoncipiensek 
szedésekor jelentkező  vérnyomás 
emelkedés oka másban keresendő , 
ezért ebbő l a szempontból a tab ­
le tták  szedése nem  kontraindikált.
R a ic s  J e n ő  d r.
Injectióban alkalm azott contra- 
ceptiv progestagenek hatása a puer ­
peralis m éhre. M. Karim  és m tsai 
(Department o f Obs. and Gyn. A in  
Shams University , Cairo): Internat. 
J. of. Gyn. and Obst. 1971, 9, 221—  
231.
Az eredm ényes szü letés-szabályo ­
zás fe lté te le  a  korán, a szü lés utáni 
napokban bevezetett contraceptio . 
A szerző k szerint a befecskendezett 
progestagenek igen alkalm asak  a 
szülés u tán i kritikus idő szakban a 
fogamzásgátlásra. Optim ális idő ­
szaknak tartják  a kezelés b evezeté ­
sét a gyerm ekágy heted ik  napján, 
vagy a hatod ik  héten. A  szerző k 231 
szoptató nő  egyik  csoportjának SH 
393-at (norethisteron oenanthate), 
másik csoportjának D epo-Provera-t 
(medroxyprogesterone acetate) ad ­
tak. A  vizsgálatok  k iterjed tek  a 
méh involutiójára, a loch ia  változá ­
sára, az endometrium  és m yom et ­
rium változásaira, különös tek in tet ­
tel a gyermekágyra.
A  m éh  involutiója, hetenként 
mérve a m éhüreg hosszát, teljesen  
megegyezett a kontroll csoportéval. 
Hasonlóképpen nem vá ltozott a lo ­
chia sem . Az endometrium  biopsiás 
vizsgálata  („Scharman-curettel” ke ­
vés izom szövetet is véve) a  külön ­
böző  szakaszokban igen  változatos 
képet m utatott és k isebb-nagyobb  
eltéréseket a kontroll esetek tő l. Nem 
volt r itka  a hyperplasiás kép . Azok ­
nak a nő knek, akik a 7. napon kap ­
ták a gyógyszert, az endometriuma  
hamarább került az atrophiás és 
fibrosus állapotba. Az am enorrhoea  
átlagos idő tartama az e lső  csoport­
ban 199, a  második csoportban 141 
nap vo lt. A z endometrium  aktiv i ­
tása SH  393 adása esetén  2—6, De- 
po-Provera után 5—9 hónap  múlva  
tért v issza . R a ic s  J en ő  d r.
Terhesség zárt m itra lis  valvulo- 
plasticát követő en. W allace, W. A. 
és m tsai: The Journal o f the  Ame­
rican M edical A ssociation , 1971, 
217, N o  3, 297—304.
A  szerző k  zárt m itra lis  valvulo- 
plastica után  455 házasságban élő 
asszony közül 139-en 248 terhes ­
séget észleltek . Ezen nő k  sorsát 1— 
17 (átlagosan 10) éven á t követték, 
összehasonlítva  olyan szívbetegek ­
kel, ak iken  a valvu lap lasticát nem  
követte terhesség (113 eset). Fi­
gyelték  a  va lvu lop lastica  utáni ja ­
vulást, vagy  annak h iányát, a mű ­
tét ism étlésének  szükségességét és 
az elhalálozást. Szign ifikáns kü ­
lönbséget a két csoport között nem  
találtak . A  terhesség nem  változ ­
tatta m eg sem  a m ű tét utáni kór­
lefo lyást, sem  a tú lélést. A  valvu- 
lop lasticát követő  terhességekbő l 
77% -ban élő  gyermek jö tt világra. 
A spontán abortusok szám a (14%) 
nem haladta  meg a v e té lé s  átla ­
gos gyakoriságát (15%). Terhesség ­
m egszak ítást 9, sterilizációt 13 
esetben  végeztek.
A  m egfigyelési idő szakban va l ­
vu lop lastica  után 15 asszony halt 
meg, közülük 5 (2%) terhesség, il ­
le tő leg  szü lés kapcsán. Az utóbbi 
csoportban 1 nő  fogóm ű tétes szü ­
lés u tán  shockban, 1 szövő dmény ­
m entes szülés után sz íve lég te len ­
ségben, 1 beteg, ak i terhessége 
alatt k ivon ta  magát az orvosi uta ­
s ítások  alól, császárm etszés után  
kellő en  nem  tisztázott okok kö ­
vetkeztében , 1 decompensatio m i­
att, 1 beteg pedig h irtelen , álm á ­
ban h a lt meg a terhesség  VI—VII. 
hónapjában. A m eghalt betegek  
zöm e nem  részesült m egfelelő  car ­
d ia lis  kezelésben.
A  szerző k fe lh ív ják  a figyelm et, 
hogy m inden szerzett szívbetegség  
m iatt végzett m ű tét — beleértve a 
zárt m itralis va lvu lop lasticá t is —  
pa llia tiv  beavatkozás. A  beteg mű ­
té t u tán  nem tek in thető  teljesen 
gyógyultnak. A  terhesség  a szívál ­
lapoto t — különösen a VII—VIII. 
hónapban — sú lyosb íthatja , ső t 
halá lhoz is vezethet, ha a beteg  
m egfe le lő  m egelő ző  kezelésben 
nem  részesül a terhesség  okozta 
fokozott igénybevétel kompen ­
zá lása  céljából. D ecompensatio  
esetén  teljes nyugalom , pihenés, 
gyakran hosszú kórházi kezelés
szükséges.
K is s  L á sz ló  d r .
Hormonális contraceptivumok  
okozta  anyagcsereváltozások. Raith, 
L. (I. M edizin ische K lin ik  der Uni­
v ersitä t München): Deutsche Me­
d iz in ische W ochenschrift. 1973, 98, 
829—831.
A  hormonalis anticoncip iensek- 
ben levő  steroidok nem csak az ova- 
rium ok mű ködését, hanem  az in - 
term ediaer anyagcserét is befolyá ­
so lják . A különböző  praeparatumok 
különböző  módon érin tik  a szén ­
h idrát-, a fehérje- és a zsírháztar ­
tást.
1. A  szénhidrát-anyagcsere. A z  
éhgyom ri vércukor: A  legtöbb v izs ­
gá ló  normális értékeket talált. 
Hosszabb idő n át történő  alkalma ­
zás után sem  lá ttak  significans e l ­
térést kontrollcsoportokhoz v iszo ­
ny ítva . Glucose terhelés: W ynn  é s  
D o a r  106 vizsgált szem élyben ora ­
l is  glucose terhelést végezve 18%- 
ban talált pathológiás görbét. Á lta ­
lában  a v izsgá ltak  33,9—77,4%- 
ában  írtak le  vá ltozást a glucose  
tolarentiában. In travénás glucose  
terhe lést végezve, lényegesen  k i ­
sebb  számban ész le ltek  pathológiás 
változást. S tatisztika ilag  összefüg ­
gés mutatható ki a kóros glucose  
tolerantia, a steroid  kezelés tarta ­
m a, a fam iliaris d iabetes hajlam  és  
az anticoncip iensek  m elletti e lh ízás  
között. Nyitott kérdés, hogy a szén ­
h idrát anyagcserére gyakorolt ha ­
tá s  az oestrogen vagy  a gestagen  
componens következm énye-e.
Ú jabb  vizsgálatok szerint az a e th i-  
nylostradiol nem  befolyásolja a 
g lucose tolerantiát. (E zé r t  ja v a s o l ­
tu k  A n g e li  fő o r v o s sa l  e g yü tt  a  B i -  
s e c u r in  adá sá t. — R ef.)  A szén ­
h idrát anyagcsere változását a k ö ­
vetkező  tényekre vezetik  v issza: 
csökkent insu linsecretio; az in su -  
1 inhatás gátlása a  célszervekben; a 
cortisol secretio  em elkedése; az  
STH  szint em elkedése.
A  gyakorlat számára a legfon to ­
sabb  kérdések: keletkezhet-e. ill. 
manifestá lódhat-e  cukorbaj hormo ­





Hogyan változik  cukorbeteg nő k 
anyagcserehelyzete ily en  szerek al ­
kalm azásakor? M an ifest cukorbaj 
je len t-e  contraindicatiót e  praepa- 
ratumok rendelésében?
Ez ideig  nem  b izonyított, hogy 
causa lis összefüggés v an  oralis an- 
ticoncip ien s és cukorbaj között. A 
d iabetes morbiditás n em  különbö ­
zik ily en  szereket szedő  és nem  sze ­
dő  populatiók  között. Praediabetes 
esetén  (óriásmagzat stb.) azonban 
kü lönös óvatosság aján latos. H iva­
ta losan  nem  contraindicatio  a dia ­
b e tes  (az NSZK-ban), de labilis 
diabetesben  és vascu lar is  szövő d ­
m ények  esetén a szerző  nem  ajánl­
ja.
2. F ehérje  anyagcsere. Több am i- 
nosav (prolin, valin, leu c in , isoleu- 
cin , tyrosin ) szintje csökken. A 
taurin  és a lysin sz in tje  emelkedik. 
A threonin , az asparagin , a gluta- 
m insav  és a histid in  n em  változik  
sign ificansan . A v ize le tte l több Va­
lin , m ethylh istid in  é s  taurin  ürül 
ki. A z  összfehérje é s  az albumin  
csekély  mértékben, lényegében  nem  
kór je lző én  csökken. A z immunglo ­
bu linok  változása nem  significans. 
V iszont a Coeruloplasmin és a 
transferrin  emelkedik. A  „hormon­
v ivő k” szintje is em elk ed ik  (pl. 
transcortin ).
A  fe lsoro lt concentratiováltozá- 
sok oka m ég ism eretlen . N em  tisz ­
tázott, hogy  a syn thesisben  vagy 
a lebontásban követk ez ik -e  be vá l ­
tozás.
3. Zsíranyagcsere. Triglyceridek: 
a legtöbb  esetben az átlagértékek  
100%-kal magasabbak, m int a 
kontroliokban. Ezen h a tá s  egyenes 
arányban áll az oestrogen  tarta ­
lommal. Okok: lipoprotein lipase  
activ i tás változása; é tvágynöveke ­
dés; tr ig lycerid  syn thesis  em elke ­
dése; lio o ly s is  változása.
A cholesterin -szin t is  20%-kal 
-változik, de lényegében nem  kór­
jelző . Ez a hatás a gestagen  tarta ­
lom tól függ.
Az adatokból az a  vélem ény  
szű rhető  le, hogy a zsíranyagcsere 
gyakorlatilag  nem változik .
V értes László dr.
Az oestrio l k iválasztásának  k lin i ­
kai je len tő sége a szövő dm énves ter ­
hességekben . Szila, I. A ., K lein , T.
G. (R izsszki Orvosi In tézet, I. Szül- 
iészeti O sztály , Szovjetun ió): Akus. 
Ginek. 1972, 50/11: 32—36.
Anyaguk 219 terhes asszonyból 
állott. A  terhességek közü l 97 volt 
normális és 119 szövő dm ényes (ké­
ső i tox icosis, túlhordás, stb .). Ezek 
oestriol k iválasztását v izsgá lták  a 
vizeletbő l. A  vizelet oestr io l tartal­
ma csökken  a foetop lacentaris za ­
varok esetén . A szerző k szerin t az 
oestriol ürítés vizsgálata alkalm as 
a valódi túlhordás m egállapítására.
J a k o b o v its  A n ta l  dr.
A lecith in /sph ingom yelin  arány 
normális és szövő dményes terhesek 
magzatvizében. Gluck, L., Kulovich,
M. V. (Division o f Perinatal Med., 
Dept, of Ped., U n iv  of Calif., La 
Jolla , California 92 037): Amer. J. 
Obstet. Gynec. 1973, 115: 539—546.
A  szerző k 348 terhes m agzatvizé ­
b en  vizsgálták 470 esetben a le c i ­
th in /sph ingom yelin  arányt (L /S). 
Ezek közül norm ális terhes vo lt 201 
(279 magzatvíz) és 147 szövő dmé­
nyes terhes (191 magzatvíz).
A  30. gestatiós h ét elő tt a m ag ­
za tv íz  sphingomyelin  koncentráció ­
ja  meghaladja a  lecith inét. A zután  
a lecith in  koncentrációja a nagyobb, 
h irte len  em elkedve a  35. hét táján, 
am ikor bekövetkezik  a tüdő  érettsé ­
ge. A  respiratiós d istress syndroma 
elő fordulása norm ális és szövő dmé­
n yes  terhességekben azt mutatja, 
hogy a tüdő k érettsége  független 
m ind  a gestatiós kortól, mind a szü ­
le té s i súlytól. Így: 38 hetes terhes ­
ségbő l származó 3300 g-os újszü ­
lö ttnek  súlyos resp iratiós distress 
syndromája ke le tk ezett (a m agzat ­
v íz  L /S arány 0,75 volt), m íg egy 28 
h ete s  terhességbő l származó 920 g - 
cs  újszülöttnek norm ális volt a L /S  
aránya és nem  vo lt respiratiós d i ­
stress syndromája.
A  szerző k vé lem énye  szerint nor ­
m ális terhességben a L/S arány  
szoros összefüggésben van a gesta ­
t ió s  korral és k evésbé  a születési 
sú llya l. Anyai betegség  következté ­
ben  veszélyeztetett terhességekben  
azonban az összefüggés nem jó, és a 
tüdő  biokém iai érettsége  lehet gyor ­
su lt  vagy lassult. Így az anya h i ­
pertóniája, retroplacentaris vérzés 
gyorsítják , a cukorbetegség pedig  
késle lte ti a L/S arány érését. V izs ­
gá lata ik  arra utalnak, hogy a m ag ­
za t nagyobb szervrendszereinek  
érettsége  a „ functionalis érettség” 
és a  L /S arány között társulás van  
függetlenü l a gesta tiós kórtól és a 
szü le tési súlytól.
(R e f .:  G lu ck  é s  m ts a i  o lya n  m ó d ­
s z e r t  d o lg o z ta k  k i  a z  u tó b b i  é v e k ­
b en , am e ly b ő l  a  tü d ő k  fe j le t t s é g é r e 
l e h e t  k ö v e tk e z te tn i .  A  m a g za tv íz  
L /S  a rá n yá b ó l le h e t  e r r e  k ö v e tk e z ­
t e tn i .  H a  a  L/S a rá n y  1 ,8-nél n a ­
g y o b b ,  a z  é re tt ,  h a  k is e b b , é r e tle n  
tü d ő r e  u ta l. A z  u tó b b i  e se te k b en , 
h a  a  m a g za t  r ö v id e s e n  m eg s zü le tik , 
s z á m o ln i  k e ll  a  r e s p ira t ió s  d is tre s s  
s y n d r o m a  k i fe j lő d é s é v e l .)
J a k o b o v i t s  A n ta l  d r.
A  réz T alakú m éhenbelü li eszköz 
hatásm ódja. Hagenfeldt, K. (Repród. 
Endrocrinol. Res. Unit., Karolinska 
Sjukhuset, S tockho lm ): A cta Endo­
crinol. 1972, 7 1 /Suppi.: 169.
A  felism erés m ég 1853-ba nyúlik  
vissza , am ikor Quatrefage kimutat­
ta. hogy  a rézsók tox iku s hatásúak  
a sperm iumokra. A réz eszköz kb. 
50 Mg rézt bocsát ki a  méhű rbe na ­
ponta, 1 évig. Az e lső  60 napon a 
kibocsátás nagyobb mennyiségű , 
m int késő bb. A  cerv ix -nyák  réz ­
tarta lm a is fokozott. A  méhfolya- 
dék réztartalma megnövekedett, 
mind a proliferatiós, m ind  a secre- 
tiós szakban. A k eletkezett fenti e l ­
térések gyorsan  normalizálódnak  
az elváltozás után. A p lasm a és a 
vvt-k  rézkoncentrációja vá ltozat ­
lan marad. A  réz eszköz az endo- 
metriumban morphologiai e lvá lto ­
zásokat nem  okoz.
J a k o b o v its  A n ta l  d r.
A resu cc 'ta tló  kérdései
Három hosszú  ideig fenná lló  k e ­
r ingésmegállás után végzett sik e ­
res reammatio . Rudolph, P., R iet- 
bock, I., W eis, K. H. Deutsche Med. 
Wochenschrift. 1973, 98, 561—564.
A  szerző k három  sikeres reani- 
matiót ism ertetnek . A három  beteg  
közül kettő  b iológiailag kedvező t ­
len állapotban volt. A keringést 25, 
30, ille tve  45 perccel a sz ívm egá l ­
lá s  után sik erü lt helyreállítani.
Első  esetükben  a polytraumati- 
zált 52 éves  férfibeteg sz íve  en- 
dotrachealis leszívás közben állt 
meg. Az asysto liá t 45 percig  tartó 
külső  szívm assage után tudták 
megszüntetni.
Második közö lt esetük 73 éves 
beteg, demand-pacemakerrel élt, 
amelynek e lem e k im erülő félben 
volt. Em iatt in travénás úton  pa- 
cemakerkathetert akartak b evezet ­
ni. A narkózis bevezetés közben  
kamralebegés lépett fel. Ezt 25 
percen át tartó külső  szívm assage- 
val és defibrillatorral sikerü lt 
megszüntetni. A  keringés norm ali ­
zálódása után cerebrális károsodást 
nem  észleltek .
Harmadik esetük: 5 V2 év es  k is ­
leányon adenotom ia végzését ter ­
vezték. A narkózis bevezetése köz ­
ben a succinylcholin  beadása után  
kamralebegés lépett fel, am elyet 
30 perc után sikerült m egszüntet ­
ni. Ebben az esetben sem  lépett 
fe l cerebrális károsodás.
A szívm egállás oka m indhárom  
esetben különböző  volt. A polytrau- 
matizált 52 év es  férfibeteg kerin ­
gésm egállását valószínű leg a hy ­
poxia és a v e le  egyidő ben je len t ­
kező  hyperkapnia okozta. Az 572 
éves kislány keringése a succiny l ­
cholin és az a lkalm azott halothan- 
nal szemben fenná lló  tú lérzékeny ­
ség  m iatt á llt  m eg. A 73 éves be ­
teg keringésm egállását va lószínű ­
leg  az egyidő ben  mű ködő  két pa ­
cemaker okozhatta, úgy hogy a 
egyik elektromos pacemaker im ­
pulzus a m ásik  pacemaker vu ln e ­
rabilis zónájába ütött be, és  ez 
válthatta ki a kamralebegést. N em  
zárható ki azonban a narkózis b e ­
vezetés kam ralebegést k iváltó h a ­
tása  sem. F orgács I s tv á n  d r .
Neocorticális ha lá l szívm egállás 
után. (Két eset k lin ikai, neurophy- 
siologiai és neuropathologiai is ­
mertetése.) B rierly , J. A. és m tsai. 
(Med. Res. Council Neuropsychiat ­
ry Unit, Carlshton, Surrey.); Lan ­
cet, 1971, II, 7724, 560—565.
Á ltalánosan elfogadott nézet, 
hogy az a beteg, aki súlyos agyi
károsodást szenvedett — baleset, 
cerebrovascularis történés, sz ív ­
m egállás rmact — és szigorúan  
meghatározott értékelés szerint az 
electroencephalogrammja (EEG) 
isoelectromos, a beteg te ljesen  
areflexiás, a respiratiós (és cardiá- 
lis) funkciója a mesterséges lé g ­
zéstő l függ, akkor halottnak tek in t ­
hető .
K evéssé hangsúlyozzák azonban  
az irodalomban azt, hogy a sz ív ­
m egállás kü lön leges állapotában a 
spontán légzés, coordinált m ozgá ­
sok, agytörzsi és spinalis szin tű  
reflexactiv itás esetenként v issza ­
térhetnek  a persistáló isoelectro ­
m os EEG ellenére. Ilyen esetekben  
felm erül a kérdés, hogyan a lakul 
késő bb a tudat feltisztu lásának fo ­
lyamata, m ilyen  lesz  az in tellek tuá ­
l is  aktivitás, stb.
A  szerző k k é t közölt esetében 
ritka alkalom  adódott arra, hogy  
megfigyeljék  az 5 hónapon át é le t ­
ben tartott, eszm életlen , isoelectro ­
mos EEG-jű  betegeket. Egyik bete ­
gen szemnyitást, associált m ozgá ­
sokkal együttjáró ásítást, spontán  
légzést és néhány agytörzsi és sp i- 
nális reflexet figyeltek  meg. Ennek  
a betegnek 21 napon át nem  tért 
vissza  a spontán légzése. A másik  
betegükön az idegrendszeri ak tiv i ­
tás m indössze a spontán légzésre  
és néhány agytörzsi és spinalis ref ­
lexre  korlátozódott. A neurophysio- 
logia i v izsgálat m indkét esetben  
arra utalt, hogy a neocortex e l ­
pusztult. Az egyes agytörzsi és sp i- 
nális központok érintetlenek m a ­
radtak. Késő bb a részletes neuro- 
pathológiai v izsgálatok  alátám asz ­
tották a neurophysiologiai és k li ­
n ikai adatokat. A  neocorticalis ká ­
rosodás az occip ita lis és parietalis  
régióban volt a legsúlyosabb. (Csak 
az 1., néhol az 1—2. sejtréteg m a ­
radt meg.) A 3. és 5. rétegben vo lt 
a legsúlyosabb az elváltozás, és 
nem  mutatott predilectiót az arte ­
r ia lis distributiónak m egfelelő en . 
A hippocampus pyram idalis se jt ­
rétegében tú lé lő  neuronok csak  a 
h2 zónára korlátozódtak. A cere ­
bellum  és substantia  nigra reticu ­
laris zónája súlyosan károsodott 
és szokatlanul nagy volt a cauda ­
tum  és a nucleus lentiform is pusz ­
tulása. A d iencephalon és az agy ­
törzs viszonylag m egkím élt volt.
M egfigyeléseik  alapján m eghatá ­
rozható a „corticalis halál”, h e ly e ­
sebben „a neocorticalis ha lá l” fo ­
galma. Ennek kimondása fe lté te lez i 
az isoelectromos EEG-t, a neocorti ­
ca lis és a sensoros ébresztő  v á la ­
szok elm aradását, ^-spontán légzés  
és néhány agytörzsi reflex m egtar- 
tottságát.
A „agyi ha lá l”, vagy „teljes agyi 
halá l” azonban a persistens iso ­
electromos EEG mellett a spontán  
légzés és m inden reflexact'v itás  
hiányát téte lezi fe l és a card iális  
mű ködés is a mesterséges légzés 
függvényévé vált. A teljesen  iso- 
electrom.os EEG meglepő  lehet, 
mert pl. a frontális lebenyben m ég  
a külső  rétegig  is követhető  a neo ­
corticalis structura. A tú lé lő  neu -
ronokat azonban necrotikus réteg  
választotta el a fehérállománytól, 
a subcorcextő l.
Vélem ényük szerint az irreverzi ­
bilis neocorticális károsodás a sz ív ­
m egállás után néhány nappal á l ­
lapítható meg, fe ltéve  ha a be ­
teg nem  kapott centrális depressiv  
hatású szereket. Ha kétség merül 
fel, a neocorticalis halál a cerebra ­
lis  haem ispherium  hátsóbb régiói ­
ból vett biopsiás szövet h isto lógiai 
vizsgálatával igazolható. Ha a bete ­
geken a szívm egállás után a spon ­
tán légzés megtartott és EEG-je 
isoelectromos, még elő nek tek in ­
tendő ; — ha hasonló é le t je len sé ­
geket m utató betegnek a m ester ­
séges lé legeztetéstő l függ a cardia ­
lis functio  fenntartása — halottnak  
tekinthető . Két esetük tehát é lő ­
nek volt tek inthető  5 hónapon át, 
de a „neocorticalis ha lá l” b izonyí ­
tása m inden  tekintetben megtör-
^ nt' M oln á r  G y u la  d r .
Therapiás kérdések
Ampicillin  kezelés kapcsán fe llé ­
pő  reactiók. Bierman, C. W. és 
mtsai (Departements of Pediatrics 
and M edicine University of Wa­
shington School of Medicine, Seatt ­
le  USA): JAMA 1972, 220, 1098.
Az eddigi adatok szerint az am - 
picillin  keze lés  során fe llépő  m el ­
lékhatások több m int kétszer gya ­
koribbak, m int penicillin  a lka lm a ­
zásakor. Több szerző nek az a v é le ­
ménye, hogy  ezek k ivéte l nélkül 
allergiás eredetű ek. T ek in tettel ar­
ra, hogy a kérdés távolról sem  
ilyen egyszerű , továbbá, hogy je ­
len leg m ind az USA-ban, m ind  
Nagy-Britanniában az am picillin  a 
leggyakrabban alkalmazott antib io ­
ticum, a szerző k saját tapasztalata ­
ik alapján kívántak e kérdésben  
állást foglaln i.
Anyagukat 50, válogatás néküli, 
ampicillin  kezelésben részesü lt be ­
teg képezte. Közülük 20-an 10 év  
.alattiak, 8-an 10—20 év  közöttiek  
és 22-en 20 évnél idő sebbek voltak. 
Az antib ioticumot a következő  be ­
tegségek m iatt kapták betegeik : 23 
esetben légúti fertő zés. 11-ben 
urin-in fectio , 9-ben sh igellosis, 3- 
ban mononuleosis in fectiosa  (a 
pontos kórism ére csak késő bb de ­
rült fény), 2-ben ce llu litis  és  1—1 
alkalommal Haemophilus in fluen - 
zae-okozta meningitis, ille tv e , pe ­
ritonitis.
Azt tapasztalták, hogy az 50 nem - 
kívánatos am picillin -reactiót muta ­
tó betegüket 2 nagy csoportba le ­
hetett soroln i.
1) A  többség — 68% — maculo- 
papulosus k iütéssel reagált, am ely  
az an tib iotikus kezelés m egkezdé ­
sétő l szám ított 1—28 nap a latt lé ­
pett fe l (átlag: 2,8 nap). M indössze 
egyetlen  betegük bő rjelenségei á ll ­
tak fenn 18 napon át; ez a beteg 
azonban eközben is tartósan szedte 
az am picillin t. Jellemző , hogy  az e 
csoportba tartozó összes beteg  ne ­
gatív  am picillin -bő rreactiót muta ­
tott, s e  készítm ény ism éte lt alkal­
m azása sem  járt semm iféle  m ellék ­
hatással. Ezért ezt a maculopapulo- 
sus gyógyszer-reactiót a szerző k 
nem  tek intik  allergiás eredetű nek..
2) B etegeik  32%-ában urticariát 
vagy ang.io-oedemát észleltek , így  
ezek  am picillin -reakcióját nagy va ­
lószínű séggel allergiásnak tartják. 
Közülük 6 betegen a oő rpróbák is 
pozitívak  voltak. E csoportból 10- 
en to lerá lták  az am pillic in  újabb 
alkalmazását, m íg 2 esetben  ettő l 
a h evenyen  kifejlő dő  pozitív  cutan- 
reactió  m iatt e ltek intettek; 4 beteg 
pedig  az antib ioticum  ism ételt adá ­
sára is urticariával reagált — meg­
jegyzendő , hogy közülük 3 késlel ­
te tett pozitivitású  bő rreactiót pro- 
ducált.
A  s z e r z ő k  h á rom  k ö v e tk e z te t é s e :
a) m aculopapulosus kiütések  
megjelenése  esetén az am pillic in - 
kezelést nem  kell fe lté tenü l meg ­
szakítani,
b ) az urticariás reactiók viszont 
nagy valószínű séggel a llerg iás ere ­
detre utalnak,
c) az olyan egyénen, akin már 
am picillin  alkalm azásakor m ellék ­
hatások jelentkeztek, a készítm ény  
újabb adása elő tt el kell végezni a 
bő rpróbát és figyelemm el kell len ­
ni m ind az azonnali, m ind a késlel­
tetett reactióra. M a jo r  L á sz ló  d f
Hypertoniás só az e lv iselhetetlen  
fá jdalom  kezelésében. Hitchcock,
E., M. N. Prandini (Dept. of. Surg. 
Neurol.. Western Gén. Hosp., Edin ­
burgh): Lancet, 1973, 1, 310—312.
Az in tractabilis fájdalom  leküz ­
désében  az erő s fájdalom csillap ító ­
kon és  a m orphium -készítm énye- 
ken k ívü l több eljárást kipróbál­
tak. Ezek között a cordotom ia, az 
in tratheca lis alkohol, az ugyanilyen  
módon bejuttatott phenol önmagá ­
ban vagy glycerinnel kombinálva  
gyakran segít a legtöbbször tumo ­
ros betegek  alsó végtag  fájdalmai­
nak leküzdésében.
Az edinburghi idegsebészeti osz­
tá ly  munkatársai hasonló  módokat 
kerestek  az e lv ise lhetetlen  fájda ­
lom  enyhítésére, s így  jutottak el 
hypotherm ia alkalmazásán á t  
azon m egfigyelésig , hogy tulajdon ­
képpen nem  is a hypotherm ia, ha ­
nem  a használt töm ényebb sooldat 
lenn e  felelő s a fá jdalm ak enyhü ­
léséért.
108 olyan beteg fájdalm ainak  
envh itésérő l számolnak be, akik 
közül benignus betegség okozta fáj ­
dalm ak már évek óta á llnak  fenn, 
másrészt malignus fo lyam at okozta 
progressióról volt szó, legtöbbször 
kism edencei tumorok okozta fáj ­
dalm akról. 75 beteg tartozott ez  
utóbbi, malignus csoportba, a be ­
tegek  átlagos életkora 65 év  volt.
A  szokásos módon elvégzett 
lum balpunctio  és n éhány m l liquor 
vé te le  után a betegek tű n keresz ­
tü l in tra th e ca l is a n  k a p ta k  20 m l h y ­
p e r to n iá s  só o ld a to t  (10—1 5%-os).
%
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A betegek  többségében ált. anaes- 
th esiában  végezték a beavatkozást, 
m elye t részletes neurol. vizsgálat 
e l j z j t t  meg. A betegeket 4 csoport­
ba osztották  aszerint, hogyan rea ­
gá ltak  a kezelés e lő tt a  különböző 
erő sségű  fájdalomcsillapítókra. 
Csak 16 beteg nem  reagá lt egyál­
ta lán  a kezelésre, ezekbő l néhányan 
pár napon belül m eghaltak , töb ­
bükön a cordotomia sem  hozott 
vá ltozást a késő bbiekben sem, s 
valam ennyien  a csaknem  mori­
bund, gyors progressiót mutató be ­
tegek  csoportjába tartoztak. Jelen ­
tő s eredményként leh e te tt azonban 
a többi betegen az in trathecalis hy- 
perton iás sóoldat tartós fájdalom - 
csillao ító  hatását régisztráln i. 3 h ó ­
n a p p a l  a  sóo lda t b e ju t ta tá sa  u tán  
a b e n ig n u s  c so p o r tb a  ta r to z ó  b e ­
te g e k  m é g  kö ze l 50%-bcm v o lta k  
fá jd a lo m  s z em p o n tjá b ó l  p an a s z -  
m e n te s e k ,  a m a lig n u s  c so p o r tb a  
t a r to z ó k  k ö zö tt  3 h ó n a p ig  p a n a s z ­
m e n te s s é g  40% -ban , 3 h ón apon  tú l  
15%-ban  v o l t  m e g f ig y e lh e tő . S zö ­
v ő d m é n y kevés vo lt, sp h in c te r  
r e n d e l le n e s s é g  8% -ban, i z om g y e n ­
g e s é g  3% -ban fordult e lő , ezek biz ­
to s  m eg íté lése  azonban nehéz volt. 
m ivel a betegek a k eze lés  elő tt is 
tettek  már em lítést ily en  panaszok­
ról. Ha a betegnek egy idejű leg  sú ­
lyos perinheriás érbetegsége, vagy 
in tra theca lis adhaesiói vannak, az 
egyébkén t egyszerű  beavatkozás 
nem  ajánlatos. [ v á n y i  Jdn0,  d.
S e b é s z e t
A  végbélrák  mű tétéinek  biztonsá ­
gossá té te le  és egyszerű sítése. K ie ­
ne, S. (Chirurgische Universitäts ­
k lin ik , Rostock): Zbl. Chir. 1972, 97, 
1185— 1193.
A  végbélrák  radikális mű téti e l ­
távo lítására  és a szövő dm ények e l ­
k erü lésére  sok sebész m a is a rec ­
tum  amputatiót választja.
1. A  rectumamputatio utáni 
gáttáji sebüreg másodlagos fertő ­
zése a tamponos ny ito tt kezelés 
m elle tt sz in te  elkerü lhetetlen  és a 
kötéscserék  fájdalmasak. A  nyitott 
kezelés után a fistu la  képző dés, 
hegtá lyog  gyakoriak. A  sacralis 
sebüreg két oldalán kü lön  nyílás ­
ból két 3 mm átmérő jű  o ldalnyílá ­
sokkal e llá to tt mű anyagcsövet ve ­
zetnek  be és a sacralis üreget a le- 
vatorok é s  subcutis kétrétegű  cat ­
gut varratsorával, majd a bő r Do­
nati szerin ti se lyem öltése ivel zár­
ják. N aponta  a jobboldali csövön át 
300 m l 0,05%-os Chloramphenicol 
oldatos öb lítést végeznek úgy, hogy 
a balo ldali cső  Redon-tartályba ve ­
zet. Zavartalan sebgyógyulás mel­
lett a bevezető  draint a 4., a szívó- 
draint a 6— 7. mű tét u tán i napon 
távo lítják  el.
K özel 3 év  alatt 61 beteget ope ­
ráltak anorectalis carcinom a miatt, 
ebbő l 25 esetben sph incter megtar ­
tó m ű tétet lehetett végezn i, míg 32 
betegen  amputatio történt. 4 nő be­
tegen  csak  a tu. ex c is ió ja  volt a
mű tét. 27 amputálton végezték  az 
öblítést, 20 zavartalanul gyógyult, 4 
esetben a m ásodik-harmadik  héten  
seroma ürült, 3 betegbő l pedig  a 
varratokat korán e l kellett távo lí ­
tan i és nyitott kezelést végeztek. 
Ezenkívül 11 colo-rectalis k iford ítá- 
sos kontakt-anastomosisos (harang- 
nyelv-anastom osis) esetben is a l ­
kalm azták az átmosást, ezek közül 
csak  egy betegen  képző dött absces ­
sus. Stücker tartós Sigmamycin  
vagy  Nebacetin  oldatos in stilla tió - 
val ért e l hasonló eredményt. H ul- 
ten  és W ittenburg egy szívócső  
m ellett csak az esetek  felében  ért el 
első dleges sebgyógyulást.
A  gáttáji sebben  végzett anasto ­
m osis és áthúzásos mű tét esetében 
Rem ingtonnal együtt úgy látják, 
hogy a tartós öb lítő  drainage az 
eredményeket javítja .
2. Turnbull a vastagbélrák in tra- 
operativ ráksejt-szétszóródása  
megakadályozására tus-isolatiós e l ­
járást dolgozott ki. Salsbury csak a 
rectumhoz vezető  fő bb erek lekö ­
té se  után m obilizálja  a tumort. 
Stelzner mull törlő  rávarrását v ég ­
z i a tumor tovavite lének  megakadá ­
lyozására. Goligher figyelm eztetett 
arra, hogy az anastomosisban fe l ­
lépő  recidivák fe le  intralum inalis 
sejtek  im plantatiójából származik.
A  szerző  munkahelyén  a laparo- 
tom ia után a tu. fe lett a colont le ­
kötik , majd a mobilizáció után m ull 
törlő vel a tumoros részt körü lve ­
sz ik  és azt varratokkal fixálják. Ez 
után  5 cm -rel a tumor alatt bélszo ­
r ító  va l lefogják a vastagbelet. A z  
ampulla  analis részét az anastomo- 
sishoz úgy készítik  elő , hogy 2 ezre ­
lék es  sublimát oldattal 2—3 alka ­
lommal a végbélcsonkot kiöblítik , 
egyenként 200 m l-rel. A bélfogó  
a la tt a rectumot átvágják, jódos 
gaze-csíkkal k itörlik  és e lkészítik  
az anastomosist. 1968 óta 25 resec- 
tió t végeztek így, és azóta a varrat ­
vonalban recid ivát nem  észleltek .
3. Rectumresectio  után a záró ­
izom  mű ködés innervatiójának 
megtartásához 5 cm  hosszú végbél- 
csonk  m egtartása szükséges. Á lta ­
lában  a 10 cm fe le tti anastomosi- 
sok  a has felő l elvégezhető k. A ttól 
distalisan  azonban nagy nehézség ­
b e  ütközhet, fő leg  hosszú m edence 
esetén  és gyakori a varratelégtelen ­
ség  a serosa nélkü li rectum és a két 
csonk  közötti lum eneltérés m iatt. 
Ekkor már az együlésben  készített 
teherm entesítő  stom iára is szükség 
van.
Ezek elkerülésére dolgozták ki az 
á lta luk  „harangnyelv-anastomo- 
s is”-nak nevezett eljárást. A colon  
bal felének  m obilisatióját úgy vég ­
z ik , hogy az arteria m esenterica  
in feriort az aortából való k ilépés 
u tán  átvágják két lekötés között. A 
kifordított rectumcsonkot négy  
erő s catgut varrattal a környező 
bő rhöz kivarrják és ebbe húzzák át 
a m obilizált colon desdendenst, 
vagy  sigma fe lső  végét.
A z áthúzott 5—10 cm -es colonvá- 
get nem  varrják ki, a mű tét végén 
azonnal m egnyitják. Mű tét után 
gondosan ápolják é s  a  10—12. post-
op. napon az anusnyálkahártya  
magasságában átvágják és a  kettő t 
catgut ö ltésekkel körbe kiszegik . 
Óvatosan reponálják az egész k i ­
fordított részt. Tapasztalataik  a lap ­
ján pár nap után a sphincter mű ­
ködés v isszatér és az anastom osis 
helyén heges gyű rű  marad csak 
vissza. 21 így  operált betegbő l 19- 
nek k ifogástalan  záróizommű ködé ­
se volt.
(Re/.: R e c tu m am p u ta tio  te rm in u s  
te ch n ik u s  h e ly e t t  h a zán k b an  a  r e c ­
tu m  a b d om in o -sa c ra l is  e x s t i r p a t ió -  
ja  e ln e v e z é s  h on o so d o tt m eg , n em  
v é le t le n ü l .  A  re c tu m  ca rc in om á k  
ig en  n a g y  s zá za lé k á b a n  a r a d ic a l i -  
ta s  é r d e k é b e n  a záró izom , n em  ta r t ­
h a tó  m eg . A  tu . e x c is ió ja  n em  e l f o ­
gadh a tó  m eg o ld á s .
A  sa c ra lis  ü reg  ö b líté s s e l  e g y b e ­
k a p c so lt  s z ív á sa  e lső d le g e s  zá rá s 
m e lle t t  é s  a m ű té t  a la tt i  rá k s e j t -  
in va s io  e lk e rü lé s e  a s ze r ző  á l ta l  j a ­
v a so lt  m ó d o n  b e v e z e th e tő . A  „ ha -  
ra n g n y e lv -a n a s tom o s is ”t  a zo n b a n  
fen n ta r tá so k k a l ,  k r i t ik u sa n  k e ll  
n ézn i, r u t in m ű té tk é n t  n em  jö h e t 
szóba .) M észá ro s  G y u la  d r .
Duodenalis ulcus m iatt végzett 
abdom inalis truncalis vagotom ia  
alatti oesophagus perforatio. Price, 
J. J., Pow is, S. J. A., Morrissey, D. 
M. (Queen E lizabeth Hospital B ir ­
mingham) : The British Journal of 
Surgery 1972, 59, 936—937.
A chronicus duodenalis u lcus ke ­
zelésében a vagotom ia és drainage 
elfogadott therápiás beavatkozás. A 
szerző k 125 sebészt kerestek m eg 
kérdő ívekkel és ezek összegezése 
után 5 éves idő szak alatt 41 oeso ­
phagus perforatióról számolnak be, 
de azt nem  ismertetik , hogy e  41 
eset hány truncalis vagotom iára  
vonatkozik. 31 perforatio olyan in ­
tézetben történt, ahol a computeres 
adatfeldolgozás lehető sége adott; 
4026 mű tétre vonatkozik s ennek 
alapján az elő fordulási gyakorisá ­
ga: 0,8%.
29 perforatiót a mű tét fo lyam án 
ism ertek fel, 6-ot csak a postope- 
ratív  idő szakban, 6 esetben ped ig  a 
diagnózis fe lá llításának  ideje nem  
volt tisztázható. E beszámolójuk így  
35 beteget ism ertet. A  29 m ű tét 
közben fe lism ert eset közül is és a 
mű tét után felism ert betegek közül 
is 2 halt meg.
A  35 betegbő l 33 volt férfi, 2 nő . 
Átlagos életkoruk: 54,7 év. Az oeso ­
phagus perforatiót nem  tartják  
sem  az életkor vagy a nem, sem  a 
testalkat vagy  a testsúly fü ggvé ­
nyének.
A  behatolás módja: 14 betegen  
médián incisio , 16-on paramedián, 
a többi betegen  egyéb behatolási 
módokat alkalm aztak. 16 betegen  
volt m egállapítható részben m ég a 
mű tét elő tt, részben alatta h iatus 
hernia. A  vagus ideg dissectiója  
történhet tompán: ujjal, vagy gaze- 
zel, ollóval, vagy  csipesszel, azon ­
ban egyik  m ódszer sem  fe le lő s a 
sérülésért. A  halált m inden e se t ­
ben in traperitonealis sepsis okozta.
Valam ennyi postoperative dia ­
gnosztizált betegen laparotom iát, 
vagy  thoracotom iát végeztek, az 
oesophagust suturázták, illetve a 
sep sis  m iatt drainaget alkalm az ­
tak.
Hangsúlyozzák a diagnózis korai 
íe lá llítá sának  szükségességét, ami 
a gyógyulást kedvező en  befolyá ­
solja. Egyébként az oesophagust a 
has zárása elő tt gondosan át kell 
nézn i. A  m egelő zésre nasogast- 
ricus szonda levezetését ajánlják, 
m ely  ha lá thatóvá vá lik , adott a 
diagnózis. E szonda arra is jó, hogy 
gyanú esetén — ezt visszahúzva a 
nyelő cső be — rajta keresztül vala ­
m ilyen  festékanyagot lehet befecs ­
kendezni, ami kétes esetben  nagy 
segítséget nyújthat, annál is in ­
kább, mert a perforatio  oldalt, il ­
le tv e  hátul nehezebben fedezhető 
fe l
H o rv á th  Z su z san n a  dr.
Kombinált m ű téti eljárás ered ­
m ényei: szelektív  proxim alis vago- 
tom ia és antrumresectio  az antralis 
vagus ág m egtartásával. Zöckler,
C. E. és m tsai: Med. W elt, 1972, 23, 
1900.
A  szerző k bevezető ben vázolják 
az ulcus-betegség sebészi kezelésé ­
nek jól ismert történetét, melybő l 
kiem elik  Griffith, Harkins és 
Nyhus 1953 és 1963 között kidolgo ­
zott „combined operation” eljárá ­
sát. Ennek lényege a szelektív  va- 
gotom ia kombinálása az antrum  
resectiójával, ille tv e  a gyomor 
40%-os eltávolításával, Billroth I. 
típusú mű tét keretein  belül. A mű ­
tét következtében k ielég ítő  mérték ­
ben csökken a savterm elés, a di ­
g estiv  szükségletek biztosítása m el ­
le tt; a gyomor m egtartja reservoir 
functióját, és a duodenum  sem esik  
ki a táplálék útjából. Az eljárás 
hátránya a gyomor motoros mű kö ­
désének gyengülése.
A  szerző k munkacsoportja ezt az 
eljárást 1967 és 1970 között a lkal ­
mazta. Beszámolnak a gyomor ato- 
niájának a legkülönböző bb stádiu ­
mokban történt észlelésérő l. 1970- 
tő l kezdve annak alapján, hogy á l ­
la tkísérletekben az antralis vagus 
ág megtartása m elle tt 1,7 pH ér ­
téknél m inden stim ulált secretio  
megszű nik, és a gyomor motoros 
mű ködése a sze lek tív  vagotom iával 
szemben kedvező bben alakul, az 
úgynevezett sze lek tív  proximalis 
vagotom iát a lkalm azták  d istalis 
antrum  resectióval, tehát m egtar ­
tották az antralis vagus ágat, és a 
proximalis antrumrészletet. M in ­
den esetben B illroth  I. típusú mű ­
tétet végeztek. Az elő bb leírt e ljá ­
rást csak akkor alkalmazták, ha a 
maximálisan stim ulált secretio  30 
mval HC1 érték fe le tt volt, ez a latt 
antrum  resectio  h elyett pyloroplas- 
tikát végeztek.
Betegeiket az em issio  elő tt, 3 
héttel a mű tét után, 3 hónappal k é ­
ső bb, és 1 év  m úlva rendszeresen 
ellenő rizték, röntgen-vizsgálattal, 
analizálták a gyomornedvet, és 
gastroscopiát végeztek  a gastroduo- 
denostom ia és a peristaltica e llen ­
ő rzésére. Végleges statisztikai ér té ­
kelésre nem  válla lkoznak, de v é le ­
m ényük szerint a resectiós e ljárá ­
sokat még nem  leh et túlhaladott ­
nak  tekinteni. M indenesetre annyi 
bizonyos, hogy a legjobb tartós 
eredményeket a  Griffith, Harkins, 
Nyhus módszer adja.
B a lá zs  P é te r  d r .
Az epesebészet dokumentáció ­
járól és indikációjáról. Horntrich, 
J„ Keuntje, H. (Cottbusi Kórház 
sebészeti o sztá ly ): Zentralblatt für  
Chirurgie 1971, 96, 1345—1358.
A cottbusi kórház sebészeti o sz ­
tályán 1966—69-ig végzett epem ű ­
téteket értékeli a közlemény. A  f e l ­
dolgozáshoz 12 csoportba sorolt 
adatokból álló dokumentációs ku l ­
csot közöl s a közlemény annak  
igazolására is szolgál, hogy ez a 
kulcs alkalmas hasonló anyag ana ­
lizálására, ső t komputeres fe ldo lgo ­
zására is. Hangoztatja a korai m ű ­
tét fontosságát. Az egyéb v izsgá la ­
tok kapcsán accidentalisan fe lfed e ­
zett néma kövekkel kapcsolatban  
az az álláspontjuk, hogy a beteget 
figyelm eztetni k e ll arra, hogy a 
legelső  epepanasz esetén operá l ­
tassa meg magát.
1423 primer (nő -férfi arány 4:1) 
epemű tétet dolgoz fel. A halálozás 
1,28% volt. Az esetek  20%-ában a 
choledochust is m egnyitották, ebbő l 
4% biztonsági choledochotom ia  
volt. Az egyszerű  cholecystekto- 
miáknak kb. a felében  drainálták  
az epehólyagágyat. A betegek  
32,4%-ában heveny  tünetek indo ­
kolták a mű tétet. A cut cholecystitis 
esetén a korai in tervallum  stád iu ­
mában végzett m ű tét m ellett v an ­
nak.
A  papilla  stenosis enyhébb e se ­
teiben a papillát tágítják, m int K ern  
és Kourias, elő rehaladott esetekben 
transduodenalis sphincterotom iát 
végeznek. A z  intraoperativ d ia ­
gnosztikával nem  foglalkoznak, 
utalva arra, hogy e  kérdést egy  k é ­
ső bbi közlem ényben fogják tárgya l-
K ó sa  C sa b a  d r .
Az epeutak prim er mű téti zárá ­
sa. Siewert, R., Bauer, A., Markos
N. (Rudolf V irchow  Krankenhaus 
Berlin .): Chirurg 1971, 42, 464—
467.
Míg az epeutak  m egnyitásának  
indikációi ma már egyértelmű ek, 
azok ellátásának módjai v itatottak .
Saját kóreseteikben 1960— 1969-ig 
1041 choledochotom iából 108 e se t ­
ben priméren zárták az epeutakat. 
Komplikációként leggyakrabban  
varratelégtelenség lépett fel, m ely  
következm ényes epeperitonitisszel, 
valam int az epeutak  beszű kü lésé ­
vel járt. E zeknek a m ű téteknek 
6,5% volt a letalitása. A k om p li ­
kációk leggyakoribb okai az in tra - 
hepatikus nyomás mű tét utáni v á l ­
tozása, valam int az epeutak sok fé le  
anatóm iai variáció i lehetnek.
Saját tapasztalataik , va lam in t az 
irodalm i adatok alapján a k öve t ­
kező  esetekben  ajánlják az epe ­
utak prim ér zárását: exp lora tiv  
choledochus revisio; szövő dm ény ­
mentes kő eltávolítás, ha szabad  az 
epefolyás.
Nem aján latos az epeutak prim ér 
zárása, ha tú l szű k a ductus chole ­
dochus, cholangitis esetén , je len ­
tő sen fokozott intraoperativ  nyo ­
másviszonyoknál, valam int a máj 
és pancreas k ísérő betegségeiben.
T ég lá sy  L á s z ló  dr.
Choledochuskő  képző dés nem 
resorbeálódó varróanyagoktól. Ad ­
ler, G. G. (Chirurgische K linik , 
Fridrischsheim , B erlin .): Chirurg 
1971, 42, 508—509.
Két esetrő l számolnak b e  a szer ­
ző k, m elyekben  2 évve l a  chole ­
cystectom ia után az elvándorolt 
cysticus lekötésbő l kő  képző dött a 
choledochusban. Ennek a k e llem et ­
len, de re la tív e  ritkán keletkező  
komplikációnak a k iküszöbölésére  
ajánlják a szerző k az epeú t sebé ­
szetben a fokozottabban felszívódó  
varróanyag használatát. Ezenkívül 
szükséges recid iváló  choledochus- 
kövek esetén  a lekötések átv izsgá ­
lása, va lam in t a concrementumok  
részletes vizsgálata.
T ég lá sy  L á s z ló - dr.
Mű tét u tán i pancreatitis. Wag­
ner, E. Irfanoglu , M. (Chirurgische 
Klinik, G iessen): Chirurg 1971, 42, 
162—167.
A  m ű tét utáni acut pancreatitis 
(m. p.) egy ik e  a legsúlyosabb, leg ­
gyorsabban keletkező  m ű téti kom ­
plikációknak. A etiogenezise  ösz- 
szetett, fon tos szerepet já tszanak  a 
mű tét a la tti szervkárosítások; ka­
tasztrofális esetekben a neurove- 
getatív  és  humoralis rendszer fe l ­
borulása jön  létre m ű téti stress, 
secretio-gátlás, stb. m iatt.
A szerző k 5 év alatt 2147 epeút 
beavatkozás után 16 a lkalommal 
láttak ha lá los m. p.-t. E zen  öt év  
alatt 3 beteget vesztettek  e l gyo- 
morresectio  utáni, egyet lépkiirtás 
utáni m . p. miatt. Az összes ope­
rált betegnek  (3441), teh á t 0,6%-a 
halt m eg e  szövő dmény következ ­
tében. A  sphincterotom iákat és 
gyomor resectiókat kü lön  is érté ­
kelve, 3,6% -ós letalitást találtak .
A m. p. felism erése leggyorsab ­
ban az enzim -aktiv itás változásá ­
nak kim utatásával é sz le lh ető  a se- 
rumból és  vizeletbő l. F igyelem re 
méltó je l a serum am ylase  és li ­
pase érték  emelkedése. A z esetek  
egy részében  hyperlipaem iát talá l­
tak.
A therap iát három részre oszt­
ják: m ű tét elő tti tenn iva lók : panc- 
reopathia kizárása, k ísérő  pan- 
creatitist nem  operálnak, epeutak  
gyulladásánál in tenzív  antib iotikus 
therapiát alkalmaznak. M ű tét köz­
beni teendő k: a pancreas sérülé ­
seinek elkerülése, radiomanomet- 
ria, choledochoscopia , m ű tét köz­
beni epeút revisio, sze. T-drainage,
%
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choledocho-duodenostom ia k ész í ­
tése , a sphincterotom iáknál a duc ­
tu s pancreaticus nyílását k ím él ­
n i kell.
A  mű tét u tán i legfontosabb 
teendő k a következő k: súlyosabb 
beavatkozás után rendszeres pu l ­
zus és vérnyomás kontroll a gyo ­
mortartalom  óránkénti leszívása, 
az elektrolit- és vízháztartás e llen ­
ő rzése, sz. e. 6 óránként 0,2—2 m g 
atropin  adása, m orphium  és szár ­
m azékainak adása contraindicált.
Amennyiben m ég is m anifesztáló ­
d ik  a m. p., akkor a legfontosabb  
te en d ő : a m irigyfunkció  csökken ­
tése , fájdalom csillap ítás, fo lyadék ­
pótlás, shocktalanítás, valam int 
egyéb  teendő k, pl. másodlagos in - 
fectiók  elleni küzdelem , stb.
Az esetleges késő bb i kompliká ­
ciók  : pancreas-tályog, septikus 
metastasisok esetén  ism ét sebészi 
beavatkozás válhat szükségessé.
T é g lá s y  L á sz ló  d r.
Oesophagus perforatio . Bimal, C., 
Ghosh, M. D. (M emorial S loan-K et- 
tering  Cancer Center, New  York):
S. G. O. 1972, 134, 729—731.
A  szerző k 30 oesophagus perfo ­
rá lt betegük d iagnosztikáját, keze ­
lé sé t és az eredm ényeket elemzik . 
Intézetükben 1949— 1970 között 
1048 beteg állt k eze lés  alatt oeso ­
phagus carcinoma m iatt. Ezek kö ­
zül 25-nek volt szabad perforatiója. 
Kezeltek  még további öt oesopha ­
gu s perforáltat, ak iken  azonban  
nem  daganatos b etegség  volt az 
alapbaj. 17 betegnek spontán, 13- 
nak  traumás eredetű  perforatiója 
volt.
A  perforatio anatóm iai elhelyez ­
k edését részletezik. A  carcinomá- 
soknál a középső  m ellkasi, a b e ­
n ignus eredetű eknél az alsó m ell ­
kasi szakasz volt a leggyakoribb. 
K lin ikai jelek: m ediastin itis, sub- 
cutan  és m ediastinalis emphysema, 
empyema, pneumothorax, vérzés. 
25 carcinomás beteg közül 19-nek  
metastasisa  volt. R észletezik  a m á ­
sik  6 beteg mű téti m egoldását és az 
eredményeket.
Az 5 benignus perforált beteg  
közül kettő n azonnal thoracotom iát 
és suturát végeztek, é lnek . Három ­
nál csak drainálták a  m ediastinu- 
mot, kettő  néhány napon belül 
meghalt. 24 órán belü l a diagnosist 
13 betegen (11 carcinomás) á llítot ­
ták fel, 11 gyógyult. 17 betegen a 
diagnosis 24 órán tú l késett, csak  
heten  élték túl a kezelést.
M egállapítják, hogy a halálozás 
m ég ma is igen m agas, az iroda ­
lom ban 34—73%. A z eredményes 
keze lést a korai d iagnosis, transfu ­
sio , korszerű  anaesthesia , antib ioti- 
cumok és sebészi szakértelem  teszi 
lehető vé.
11 carcinomás b etegen  a perfora- 
tió t 24 órán belül diagnosztizálták, 
a kezelést követő en 9 életben  ma ­
radt. 14 carcinomás betegen  a per- 
foratió t 24 óra után fedezték  fel, és 
ezeknek  a kezelést követő  30 napon 
belü l a halálozása 50% volt.
Cserháti Géza dr.
A sacralis dermoid m ű téti keze ­
lése egy új m arsupialisatiós techn i ­
kával. B. A . Zambouras, N. Kara ­
vas (II. Seb. K linika, A th én .): Chi­
rurg 1972, 48, 330—331.
A sebészet haladása e llen ére  a 
dermoid cy sta  (de.) legjobb mű téti 
megoldása továbbra is v ita  tárgyát 
képezi. A etio logiájára nézve a szer ­
ző k többsége szerint fejlő dési rend ­
ellenesség, m elynek  fellobbanását 
különféle kü lső  tényező k seg ítik  elő 
(hyperliposis, szennyezés) együ tte ­
sen kü lön féle  foglalkozási ténye ­
ző kkel (gk. vezetés).
A végleges, tökéletes m ű téti m eg ­
oldást m ég nem  írták le. Igen  gya ­
kori a recid iva, ennek leggyakoribb  
oka a nem  k ie lég ítő  mű téti eljárás, 
valam int a sokszor hely te len  mű ­
téti utókezelés. A szerző k a nyílt 
operációs techn ika  m ellett tesznek  
hitet. 1961—70-ig  az a lább leírt 
módszer szer in t 57 esetben végez ­
tek mű tétet: szonda bevezetésével 
feltárják a cystát, annak teljes  
mélységében, m indkét oldalon  fé l ­
köríves m etszést ejtenek és a  közé 
eső  szövetet eltávolítják. A z ilyen 
módon képzett sebszéleket egyes  
öltésekkel lá tják  el, majd kötszer ­
rel befedik. U tókezelés: m ásodik  
naptól normál étrenden van a be ­
teg és szabadon mozoghat, az első  
kötésváltás a 4. napon van, a sebre 
5 percre 0,5% -os A gN 03 oldatta l á t ­
itatott gézt helyeznek. Az 5. naptól 
a beteg munkaképes, sebét otthon  
kezeli tovább.
Az eljárás elő nye, hogy k iküszö ­
böli a recid ivát, a varratok az ép 
szöveteken keresztü l vezetnek . A 
késő i e llenő rzéskor (4 év  múlva) 
recidivát nem  észleltek, az ep ith e- 
lisatio  és a bő rregeneratio normá ­
lis  volt. E módszerrel a gyógyulási 
idő  csökkent, a betegek a m ű tétet 
jól tű rték, a szokásos komplikációk 
nem  jelentkeztek .
T ég lá sy  L á s z ló  d r.
Traumatológia
K ígyómarás a  kézen. Snyder, C.
C., Straight, R., Glenn, J. (U n iver ­
sity  of U tah College öf M edicine, 
Salt Lake C ity, Utah 84112): P la s ­
tic  and R econstructive Surgery, 
1972, 49, 275—282.
A  szerző k á ttek intést adnak a 
kígyómarásos sérü lés körü lm ényei­
rő l és modern therápiás leh ető sé ­
geirő l. A k ígyóm arta sérült több ­
nyire pánikban van, vagy le targ i-  
ás, ha lá lfé le lem tő l szenved. A 
közhittel e llen tétb en  a k ígyóm ará ­
sok száma m eglepő en  magas, le g ­
alább évi 75 000-re becsülik a  v i ­
lágon a ha lá lozások  számát. Az 
USA-ban fő leg  a morbiditás szám a 
ijesztő , olykor az alsó végtag, a 
látás, vagy m ás testszövetek  e l ­
vesztésével jár. A  legtöbb m arás a 
végtagokon okoz sérülést, ezek  
1/3-a a felső  végtagon.
A  szerző k 96 mérges és 6 nem 
mérges k ígyóharapást észleltek  20 
felnő ttön, 34 serdülő n és 48 gyer ­
m eken. 71 esetben fe lső  végtag és 
2-szer a  fej volt érintett. A prae- 
d ilectiós hely  a kézujjak  voltak. A  
sérü lések  a legkülönböző bb hely ­
sz íneken  történtek (színpad, kuta ­
tó labor, erdő , camping, garázs, há ­
lószoba). A  24 mérges harapás kö ­
zül viperaharapás 20, kobra 3, ko- 
rá lk ígyó  1 volt. Az utóbbi 4 sérült 
közül kettő  meghalt.
A  viperaharapás je le i:  a fog ­
nyom , az azonnali fájdalom  és 
duzzanat voltak, a kobra áldozata  
moribund volt, m íg a korálkígyóé, 
bár e lveszte tte  ujjbegyét, de kevés 
fájdalom ról, viszont szédülésrő l és 
hányingerrő l panaszkodott. T ipi­
kus je lek  voltak petechiák , m ulti ­
form is cyanosis, sporadikus bul­
lák, késő bb paraesthesiák, necro ­
sis és szövetelhalás. A  kéz minden  
functiona lis komponense involvált, 
bő r-, id eg -, ér-, in-, sza lag-, csont ­
károsodás várható. A  m éreg azon­
nali oedem át és vasoconstrictiót 
okoz, e  két jelenség egymásra hatá ­
sa fe le lő s  a tünetekért.
A k ígyóm éreg szám os protein 
kombinációjából áll, és egyéb  
komponensek  járulnak ehhez, m e ­
lyek  neurotoxikus és haem otoxi- 
kus hatásúak. Az utóbbi fe lelő s a 
szöveti necrosisért.
P reven tio: a veszélyes tájak e l ­
kerü lése  fő leg  meleg, napos idő ­
ben, a ruházat jó m egválasztása  
(pl. csizm a). Ne m enjünk  messze 
a járm ű tő l, ne m enjünk egyedül, 
mert a társ életmentő  lehet, és v i ­
gyünk magunkkal kígyómarási e l ­
ső segély  csomagot. E lső segély  a 
színhelyen : nincsenek szigorú sza ­
bályok. K erüljük az izgalm at, mert 
az m eggyorsítja  a vérkeringést, és 
k íséreljük  meg a k ígyó  identifi ­
kálását a segítő  veszélyeztetése 
nélkül. Rugalmas leszorítást a l ­
kalm azzunk a sérüléstő l proximá- 
lisan, o lyat, amely a lá  ujjunk még 
befér, nehogy  túlzott leszorítással 
okozzunk bajt. A már gyu lladt és 
duzzadt terü letet ne szorítsuk le, a 
leszorítás felengedése, újra alkal­
mazása, szóval az in term ittáló  le- 
szorítgatás a méregnek a keringés ­
be va ló  juttatását seg ítheti elő . A 
fognyom okat kössük össze, egy 
csak a bő rt érintő  egyenes m et­
széssel, és lágyan nyom juk  ki a 
sebet. A  végtagot a szív  magassá ­
gában k e ll tartani, lesü llyesztése  
oedemát, a magasra em elése  a m é ­
reg keringésbe jutását segíti elő . A 
szerző k gyógyszerként Wyeth po- 
lyva len s antivenin  szérumát java ­
solják, m in t az USA-ban a lege l ­
terjedtebbet, melynek alkalm azása  
minél elő bb  történik, annál jobb.
Az in tézeti ellátás szabályai: a 
diagnosis és az adm inisztráció  
után an tiven in  szérumot adunk, a 
szérum -adás szabályai szerint 
(anaphylaxia). 0,1 ml 1 :10 hígítású  
szérum subeutan adható kezdet ­
ben. A  szerző k enyhe leszorítás 
mellett a híg ított szérumot in tra -  
a r te r iá lisa n  (art. brachialis, femo ­
ralis vagy  a carotis) adják, mert 
így b iztosan  eljut az ér in tett szö ­
vetekbe.
Lokálisan: incisio  kell, ha a h a ­
rapás mérgezett, és különösen v e ­
szé lyes harapásnál kb. 2 cm -es k i ­
m etszés szükséges. Enyhe leszorí ­
tá s ilyenkor is szükséges. A 24 órás 
ajánlatos m egfigyelés m ellett ana l- 
getikumok, antib iotikumok és e se t ­
leg  tetanusz in jectio  adása java ­
solt.
Az antivenint sohasem  szabad  
lokálisan  a szövetekbe adni, m ert 
a keringés compressio  okozta rom ­
lásával súlyosbodást hozunk létre, 
pl. az ujj elhalása.
(R e f .:  A  k ö z lem é n y  h a szn o s  
r é s z le te s s é g g e l  tá r g y a l ja  a s z ü k s é ­
g e s  tu d n iv a ló k a t  é s  te n n iv a ló k a t  
e b b e n  a s zám u n k ra  m e g le h e tő s en 
i sm e r e t le n  s é rü lé s i  fo rm áb an . A  
m e g g y ő ző  fo tó k  a lá tám a s z tjá k  a  
tém a  fo n to ssá g á t.)
B e r té n y i  C am illó  d r.
Angiographia  egy  traumatológiai 
centrumban. W. Wenz (Röntgenab­
te ilung  der Chirurgischen Univer ­
sitätsk lin ik , H eidelberg): Der R a ­
d io loge 1972, 12, 264—268.
A  heidelbergi sebészeti k lin ikán  
10 év  alatt kereken 20 ezer baleseti 
sérü ltet ápoltak. Ezek között 391 
betegen  végeztek  angiographiás 
vizsgálatot összesen  630 alkalom ­
mal. Az anyagban 38 mellkasi, 160 
hasi, 65 felső  és 128 alsó végtagi 
sérü lés szerepel. D irekt aorto-arte- 
riographiát 189, catheter-angiogra- 
ph iát 365, veno-Cavographiát 68 
esetben  végeztek. Selectiv  arterio- 
graphia leggyakrabban a veseerek, 
a  truncus coeliacus és az a. m esen ­
terica  superior területén történt, 
ritkább volt az a. vertebralis, a 
subclavia, truncus brachiocephali ­
cus, a. hepatica és a. lienalis se lec ­
t iv  töltése. A z agyi angiographiá- 
kat ez anyagban nem tárgyalják.
A  beszállított sérült alapos k li ­
n ikai vizsgálata és szükség szerint 
shocktalanítása után azonnal e lv ég ­
z ik  az angiographiát, ha ennek  
szükségessége felm erül. A v izsgá ­
lattó l a következő  kérdésekre vár ­
nak választ:
1. Van-e érelzáródás, hol, m ilyen  
je llegű  (embolia, thrombosis, sza ­
kadás, in tim afelgöngyölő dés) ?
2. Aneurysma, esetleges ruptura 
vagy dissectio?
3. Hol vérzik  a beteg (cerebralis,
m ellű ri, hasi vérzés)? «
4. Történt-e zsigeri sérülés (vese, 
lép, máj stb.) ?
Érelzáródást vagy  szű kületet 198, 
zsigeri sérülést 99, aneurysmát 33, 
arteriovenosus sipolyt 24, érd islo- 
catiót 11 esetben  találtak, és 26 
esetben  zártak ki érsérülést. A 
vizsgálatnak különösen nagv je len ­
tő sége van polytraumatizált bete ­
geken. Em lít egy beteget, akin  
agyrázkódás, felkar-, comb és láb ­
szártörése m ellett az a. femoralis 
elzáródását és léprupturát is ta lá l ­
tak. A beteg meggyógyult.
Az angiographia és a mű tét le ­
le te  m egegyező en pozitív  vo lt 114 
esetben, negatív  68 esetben. 2 eset ­
b en  az angiographia  és mű tét le lete
egyaránt bizonytalan volt. A z an ­
g iographia  alapján fe ltéte lezett 
kórism e 13 esetben  bizonyult téves ­
nek, ez 7%. A tévedésre leh ető sé ­
get adó viszonyokat sémás ábra 
foglalja  össze. L a cza y  Andrds d r
Halasztott sürgő sség májruptura 
esetén. Stirnemann, H., J. Tauber. 
— Helv. chir. Acta, 1972, 39, 183— 
185.
A m ájsérü léseket évtizedek ig  nagy 
átöltő  varratokkal kezelték . Az 
utóbbi évtizedben  a varrat helyét 
az anatóm iai határokat figyelem be ­
vevő  máj resectio  foglalta el, m ely ­
nek eredm ényei jobbak. A  resectio  
azonban néha  a sérülés lefutása, 
vagy k iterjedése m iatt nem  végez ­
hető  el.
Ilyen esetre  ajánlják eljárásukat. 
Erre m ásutt májvarrattal e llátott 
1— 2V2 hónappal a sérülés után sep- 
tikus lázza l jelentkező  3 betegük 
laparotom iás eredménye v ezette  a 
szerző ket. M indhárom esetben  re ­
keszalatti tályogot fe ltételeztek , 
ehelyett nekrotikus, te ljesen  se- 
questrált májrészeket ta lá ltak , m e ­
lyeket tompán, szinte vérte lenü l 
tudtak a m ájból e ltávolítan i. N e ­
gyedik esetükben másutt negatív  
le le tte l laparotom izált sérültön  an- 
giogrammal, scintigrammal tok ­
a latti m ájsérülést m utattak ki. 
Konzervatív  kezeléssel itt is 2 hó­
nap után jelentkezett a septikus 
kép, jobb hypochondriális fájda ­
lommal. A  mű tétnél itt is könnyen 
kihámozható, epével te lt cy stá t ta ­
lá ltak. Különösen centrális ruptu- 
ránál a szerző k azt javasolják , hogy 
vérzéscsillap ításra, a levá lt m ájré ­
szek e ltávolítására és drainage-ra  
korlátozódjék a beavatkozás. Az 
elhalt szövetek  eltávolítására ké ­
ső bb a beteget és a májat kím élő 
módon van  lehető ség.
K a zá r  G y ö r g y  dr.
Jobboldali hepatectom ia m ájsé ­
rülés kezelésében. M. P. Mercadier, 
J.-P . Clot, J .-P . Cady (Dept, of Sur ­
gery, H opital de la Pitié, Paris 13): 
The Am erican  Journal of Surgery 
1972, 124, 353—358.
A máj sérü lése a közlekedési bal ­
esetek  következtében egyre gyako ­
ribb. M ivel a hagyományos therá- 
piás m ódszerek az ilyen sérü lések  
ellátására nem  egyszer a lkalm at ­
lannak bizonyulnak, a sebészek  
egyre gyakrabban végeznek  radi­
kális m egoldásként hepatectom iát. 
A szerző k 10 esetben végeztek 
jobb oldali hem ihepatectom iát m áj­
sérülés m iatt. K ilenc betegük  tom ­
pa traumát szenvedett, egy  esetben  
történt áthatoló sérülés, ö t  eset ­
ben a m ű tétet közvetlenül a sérü ­
lés után e lső  ellátásként végezték, 
öt beteg  pedig  egyéb in tézetben  
történt nem  kielégítő  e llá tá s  után 
került m ű tétre másodlagosan. Hat 
sérült m eggyógyult, négy meghalt. 
Utóbbiak halálának oka azonban  
nem  a m ű téti beavatkozás vo lt, ha ­
nem  az egyéb sú lyos társsérülések, 
fő kén t koponyatrauma. N égy eset ­
ben hagyományos módon csillap ít ­
hatatlan  vérzést okozott a vena  
cava inferior m ájsérü léssel szövő ­
dött szakadása. Ezen betegek  kö­
zül is kettő  életben maradt, kettő 
meghalt, de utóbbiaknak is volt 
craniocerebralis sérülése.
Tapasztalataik  alapján  a szerző k 
a jobb  májlebeny sú lyos sérülésé ­
nek ellátására javasolják  a jobbol­
dali hem ihepatectom iát. Noha az 
ún. anatóm iai hepatectom ia a máj­
tum orok  eltávolításának a legcél­
szerű bb módja, a máj sérülések  e l ­
lá tásában helyesebb a kevésbé ana ­
tóm iai, gyorsabb eljárás alkalm a ­
zása. Erre a szerző k azt a módot 
használják , hogy a lig. triangulare 
dextrum  átvágása után kézzel fej ­
tik  ki a jobb lebenyt. Így az ellá ­
tó érkép letek  hosszas leszorítása  e l ­
kerülhető .
Természetesen a hem ihepatecto- 
m ia csak  súlyos m ájsérü lés eseté ­
ben jöhet szóba, ha a jobb lebeny  
te lje sen  szétroncsolódott, ha a jobb 
vena hepatica vagy a vena cava 
in ferior szakadásából eredő  vérzés 
nem  csillapítható, vagy ha a mű té ­
tet a májruptura másodlagos kö­
vetkezm ényei teszik  szükségessé. 
Röviden: akkor végzendő , ha ki ­
sebb  beavatkozással nem  menthető  
meg a beteg élete. Tapasztalt se ­
bész kezében a hem ihepatectom ia  
tovább  csökkentheti a máj sérülé ­
sek  halálozását, bár ebben  termé­
szetesen  közrejátszanak az egyéb 
k isérő  sérülések is.
P á lv ö lg y i  L á sz ló  d r.
D ista lis  pancreatectom ia panc- 
reastrauma miatt. A. E. Yellin, T.
R. Vecchione, A. J. Donovan (Univ. 
of Southern California  School of 
Medicine, Los Angeles, California): 
The American Journal o f Surgery 
1972, 124, 135—141.
A  tompa vagy áthatoló  hasi trau ­
ma következtében k ia laku lt panc- 
reas-sérü lés sebészi therapiája ré­
gebben a sérült terü let drainezésé- 
bő l állt. Ennek következm énye 
gyakran  persistáló pancreas-sipoly , 
pancreatitis, pseudocysta, sepsis és 
másodlagos vérzés vo lt. A  szerző k 
60 esetben  végeztek pancreas sérü ­
lé s  ellátására d ista lis pancreatecto- 
m iát. Betegeik  között 47 férfi és 13 
nő  volt, életkoruk 2—63 évig ter ­
jed t. A  pancreas sérü lés 25 esetben 
tom pa trauma következm énye volt, 
ebbő l 13 autóbaleset következté ­
b en  keletkezett a hasnak  a kor­
m ánykerékhez való  ü tő dése révén. 
35 beteg penetráló sérü lést szen ­
vedett, ebbő l 28 vo lt lövés, 7 szúrás. 
17 mű tétnél izolált pancreas-rup- 
turát találtak. A többi 43 esetben  
összesen  112 egyéb szervi sérülést 
ész le ltek  — máj, gyomor, lép, vese, 
nagyerek . Tompa trauma után a 
serum  amylase a m ű tét elő tt 90%- 
ban, penetráló sérü lés után csak  
40% -ban volt em elkedett.
A  resecált pancreas-rész nagysá ­
ga  3— 15 cm között váltakozott, 44 
esetben  vo lt 8 cm  vagy  ennél na-
%
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gyobb. A resectio  m egkönnyítése 
végett minden alkalommal splenec- 
tom iát is végeztek. Ha a resecált 
darab 10 cm vagy  annál nagyobb 
vo lt, az éhgyomri vércukor a korai 
postoperativ szakban  átmeneti 
em elkedést mutatott, de 7—10 nap  
a la tt rendező dött.
Korai postoperativ  szövő dmény ­
k én t átm eneti pancreas-sipolyt, re ­
kesz a latti és retroperitonealis tá ­
lyogot, gastrointestinalis vérzést, 
empyemát, k ism edencei tályogot 
észle ltek . Késő i com plicatio  pan­
creas pseudocysta, recid iv  pancrea­
titis, vékonybél elzáródás és serum  
hepatitis  volt. Exocrin  pancreas- 
elégte lenség  nem  fordu lt elő . A 
tompa traumák u tán i mortalitás 
12%, a penetráló sérü lések  morta ­
litá sa  11% volt. A  17 izolá lt pan- 
creassérülés közül csak  1 volt ha ­
lá lo s  kimenetelű .
Egyes szerző k erő lte tik  a sérült 
pancreas megtartását a sérült v e ­
ze tékek  reconstructiójával. Ezek ­
nek  a mű téteknek azonban nagyon 
sok  komoly szövő dm énye van, m e ­
ly ekhez képest a d ista lis  pancreat- 
ectom ia  szövő dményei csekélyek. 
Ezért a szerző k ezt tartják  a helyes 
megoldásnak. p á l v ö l g y i  L á sz ló  d r
Scintigraphia  a csigolyatörések  
elkü lön ítő  kórism ézésébcn. Segmül- 
ler, G. —  Monatschr. Unfallheilk . 
1972, 75, 220—227.
A  Sr85 scin tigraphia  funkcionális 
diagnosztikai eljárás, am ely  a csont­
váz calcium anyagcseréjének a nor­
m álistó l való e ltérését mutatja. A  
fokozott keringésű  és nagyobb 
csontátépüléssel járó csontrészek  
magasabb radioactivitast mutatnak, 
íg y  a beadott izotop törés után már 
néhány nappal je lz i a  csontban a 
változást.
A  traumatológiai d iagnosztikában  
problém át okozhat annak  tisztázá ­
sa, hogy  friss csigolyatörésrő l, vagy 
régi elváltozásról v a n -e  szó. Külö ­
nösen  idő sek porotikus csigolyái­
nak törése viszonylag k is  sérülésre 
is bekövetkezhet. A  scintigraphia  
már a sérülés után 5 nappal és utá ­
na néhány hétig k im utatja  a friss 
törés területén a fokozott osteogen 
aktiv itást. A szerző  eseteket de ­
m onstrál, m elyekben a scintigra ­
phia  segítette az orvosi szakvéle ­
m ényezést annak m eghatározásá ­
ban, hogy az e lvá ltozás friss vagy  
régi.
B efejezésü l rámutat arra, hogy 
tek in tette l a Sr85 60 napos felezési 
idejére, fiatalabbakon a sugárkáro­
sodás elkerülésére h e ly e tte  a né ­
hány órás felezési id e jű  Sr87 hasz ­
nálható, am ely  — ha nem is olyan  
megbízható — a friss törés hyper- 
aem iás zónájának kimutatására a l ­
kalmas. K a zá r  G y ö rg y  d r .
Medencetörések. Huittinen, V. M.,
P. Slátis. (Department Orthop. 
Traumát., U n iversity  Central H os ­
pital, H e lsink i): A cta chir. Scand. 
1972, 138, 563—569.
1962—66 között 408 medencetörést 
kezeltek. 269 (66%) közlekedési b a l ­
eset áldozata, ezek  több m int fe lé  
gyalogos. 75 házi, 63 ipari sérülés. 
A nagy erő behatásra jellemző , hogy 
az esetek 61,5%-ában jött lé tre  
többszörös sérü lés. A  szerző k a  b e ­
hatás iránya és a  törés típusa kö ­
zötti összefüggést is  vizsgálták.
156 esetben egyszerű , 112-ben 
kettő s gyű rű törés következett be. 
103 volt csípő izü leti törés, 35 p e ­
remtörés. K ét esetben  m edenceron- 
csolás jött létre. Az egyszerű  töré ­
sek  nagyobb részében 8 héten be ­
lü l, a kettő s törések  több m int fe lé ­
ben 16 héten b e lü l vette fel a sérü lt 
a munkát. A z ízü leti törések n a ­
gyobb részében 32 hét alatt v e tte  
fe l  a sérült a  munkát. Az esetek  
21%-ában mutatkoztak urogenitalis 
szövő dmények, 18 esetben vá lt 
szükségessé hó lyag-, illetve ureth- 
ra-ruptura m iatt mű tét. A  második 
leggyakoribb sú lyos szövő dmény a 
kiterjedt retroperitonealis vérzés, 
ezért a vér é s  vérpótlószerek adása  
sürgő s feladat. 29 beteget vesz te t ­
tek  el, közülük 10-et az első  24 órá ­
ban, ezeknek valam ennyinek  poly- 
traumája volt. A  2—7. napon v e se ­
e légtelenség (6 eset), a második h é ­
ten  pulm onalis embolia (4 eset) 
vo lt a leggyakoribb halálok.
K a zá r  G yö rg y  d r .
A medencetörések és szövő dmé ­
nyeik . Cornu, J. Cl., J. J. L ivio. —  
Helv. Chir. A cta , 1972, 39, 43—52.
1960—1970 között a Lausanne-i 
egyetem  sebészeti k lin ikájának  
mozgásszervi osztályán  571 sérü lt 
á llt  m edencetöréssel kezelés alatt, 
közülük 114 v o lt kettő s gyű rű törés. 
Utóbbiakból 86 közúti közlekedési 
baleset: 41 vo lt gyalogos, 34 gépko ­
csin , 11 motorkerékpáron, vagy k e ­
rékpáron utazott. A  114 esetbő l 80 
szövő dött más sérüléssel.
A z egyszerű  34 esetbő l 5-öt v e sz ­
tettek  el: 2-t sú lyos retroperitonea ­
lis  vérzés, 3 -at egyéb  szövő dmény 
(akut fekély , bronchopneumonia, 
pulm onalis embolia) miatt. 13 vo lt  
shockban, közü lük  4 halt meg.
Az egyéb sérü lésse l szövő dött 80
eset közü l 34 húgyútsérüléssel, 40 
végtagtöréssel, 22 intraperitonealis, 
21 m ellkasi, 31 cerebro-cranialis sé ­
rüléssel járt, 5 ízben vo lt retroperi ­
tonealis nagyérsérülés. A z egyéb  
sérülések száma összesen 158 vo lt, 
átlagosan 2 jutott egy m edencetö ­
résre. B etegeik  közül 31-et veszte t ­
tek el, köztük  valam ennyi nagyér- 
sérültet.
A  31 ha lá leset közül 16 nem  fü g ­
gött össze a m edencetöréssel: 5 era ­
ni ocerebralis, 4 akut fekély , 5 pu l ­
monalis embolia, légzési e lég te len ­
ség, 2 egyéb  ok, 15 halála v iszon t a 
csillap íthatatlan  vérzés m iatt kö ­
vetkezett b e  (3 intra- és 12 retrope ­
ritonealis), annak ellenére, hogy e 
sérültek átlagosan 8,2 liter  vért 
kaptak. 8 esetben sürgő s laparo- 
tomia is  történt, ezekbő l 5 -ben  hasi 
szervsérülést is  elláttak.
Az életkor jelentő ségére utal, 
hogy a  79 tú lé lő  átlagos életkora  38 
év, az e lha ltaké 54 év volt. 23 ízben  
végeztek laparotom iát, ez 4 esetben  
volt negatív , a további 19 esetben  
26 szerv sérü lését látták e l (5—5 íz ­
ben lép -, m áj- és retroperitonealis 
érsérülést, 4 vékonybél-, 3 húgy ­
hólyagsérülést, 4 egyéb sérü lést). E 
19 betegbő l 13-at vesztettek  e l an ­
nak e llenére , hogy az in traperito ­
nealis sérü lések  ellátásában a  sec ­
tio sem  ta lá lt hibát. A  sectiók  sze ­
rint további 5 esetben indokolt le tt  
volna a laparotom ia.
Laparotom iánál a problém át a 
nagy retroperitonealis haematoma  
jelenti. Á lta lában  nem  az aorta  
vagy az arteria iliaca externa  sérül 
(ezek sérü lése  valószínű leg rövid 
idő  a latt halálos), hanem  a hypo ­
gastrica é s  ágai. Ezzel szem ben  a  
nagy vénás törzsek sérü lésével a 
beteg e lérheti a kórházat. 8 exp lo - 
rált retroperitonealisan vérző  bete ­
gükbő l 7 -e t vesztettek  el. Ezt azzal 
magyarázzák, hogy a laparotom iára  
túl késő n szánták rá magukat, s az 
arteria hypogastricát csak egy  íz ­
ben kötötték  le.
Irodalm i adatok alapján is  m ost 
az az álláspontjuk, hogy m inden  
esetben indokolt a sürgő s laparoto ­
mia, ha a shockot nem tudják rövid 
idő  a latt m egszüntetni, s azt más 
szervek sérü lése  nem  magyarázza. 
Álláspontjukat alátámasztja, hogy 
minden ötöd ik  esetben intraperito ­
nealis szervsérü lés is volt. M eden ­
cetörés esetén  nem  tartják h e ly es ­
nek a laparotom ia indicatiójának  
felá llítására a hasi punctiót és öb lí ­
tést. A z arteria hypogastrica egy  
vagy két o lda li lekötése nem  okoz 
súlyosabb keringési zavart és hatá ­
sos a m edence artériás vérzésének  
megszüntetésére. Kazár G y ö r g y  dr
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L E V E L E K  A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z
A fogamzásgátló  tab letták  tera- 
togén és mutagén hatásának m eg ­
ítélésérő l.
T. S z e r k e s z tő s é g ! A  témakör — 
mind az idevonatkozó irodalom  
feldolgozása, m ind szerény  saját 
vizsgálatok révén —  régóta foglal ­
koztat és  így  K a rd o s  F e ren c  d r .-  
nak az Iatrogen ártalm ak fejezet ­
ben m egjelent referátum át (Orv. 
Hetik 1972, 45. szám  2735. old.), 
amely Mikamo ilyen  vonatkozású  
elő adásáról számolt be, nagy ér ­
deklő déssel olvastam . Meg kell 
mondanom, m ind az eredeti elő ­
adás, m ind a referátum  tartalma 
bizonyos hiányérzetet hagyott ben ­
nem  és ezért szeretnék  a problé­
mára visszatérni.
A  szakemberek tisztában  van ­
nak azzal, hogy az oralis anticon- 
ceptio bizonyos veszé lyeket is rejt 
magában (thromboembolia, diabe ­
tes provokáció, stb.) és ezek  fe ltá ­
rása a  tömeges a lkalm azás m iatt 
igen nagy fontosságú. V iszont a 
családtervezés társadalm i szüksé ­
gessége is ny ilvánvaló  és ezen be ­
lü l az oralis anticonceptiónak ma 
még kulcsszerepet szánunk. V i­
gyázni kell ezért, hogy  m egalapo ­
zatlanul ne komprom ittáljuk ezt a 
fontos contraceptiv  módszert, kü ­
lönösen ne a betegekkel közvetlen  
kapcsolatban álló és épp az ilyen  
eredetű  idő zavarukból k ifolyólag a
nemzetközi szakirodalommal álta ­
lában közelebbi ism eretségben  
nem levő  általános gyakorló orvo­
sok elő tt. Egy-egy ily en  informá ­
ció sokszor több zavart, m int hasz ­
not jelenthet. Szeretném  ezért tu ­
dásunk jelen legi á llásá t röviden  
összefoglaln i.
M indenekelő tt n em  szabad ösz- 
szekeverni a te ra to g e n  (a terhesség  
alatt a fogamzástól a  szü letésig  a 
magzatra ható effektust, am ely a 
fejlő dő  ébrény-m agzat somatikus 
fejlő dési zavarát idézi e lő  és amely 
nem örökletes) és a m u ta g én  (a 
testi és ivarsejtek genetika i maté ­
riájára ható effektust, am ely  kro- 
moszomális (genom  és kromoszó ­
m a- mutáció) és g én  (génmutá­
ció) szinten  nyilvánulhat meg. A so ­
matikus mutációk a késő bbiekben 
esetleg  betegséget, első sorban tumo­
rokat okozhatnak, de az utódba nem  
adódnak át, m íg az ivarsejtek  m u ­
tációi az illető  egyedben  semm i­
féle  látható jelben nem  nyilvánul­
nak meg, de esetleg  az utód örök­
letes ártalm át idézhetik  elő .
Az orális contraceptiv norsteroi- 
dok te ra to g e n  hatása elfogadott az 
irodalomban, bár jelentő ségük 
megítélése eltérő . A  norsteroidok 
bom lástermékei között h ím - nem i 
hormon hatásúak is vannak, ezek a 
le á n y  magzatok nem i szervének  
fejlő dési zavarát id ézhetik  elő . A 
terhesség 12. hete e lő tt valódi rend ­
e llenesség, m íg ezután  a clitoris
hypertrophiája alakulhat ki. I ly en ­
re akkor kerülhet sor, ha az asz- 
szony 2—3 vagy több napig e lfe le j ­
ti beszedni a tablettát, akkor te ­
herbeesik , de azután  folytatja a 
szedést. A szedés „szünetében” a 
megvonásos vérzés terhesség a latt 
is jelentkezhet és ezért a gravid i- 
tásról csak késő bb szereznek tudo ­
mást. Ilyenkor —  különböző  fe l ­
m érések adatai szerint — a leány  
magzatok 1—30% -ában kell nem i 
szervi rendellenességtő l tartani. A 
kockázat értékei tehát pontosan  
még nem  ism ertek , mégis sokan  
indokoltnak tartjuk  ilyenkor a ter ­
hességm egszakítás mérlegelését.
Az orális contraceptiv tabletták  
m u ta g én  hatása azonban semm i 
esetre sem  tek in thető  bizonyított ­
nak. A  testi-se jtek  kromoszóma 
mutagén hatása m a már egzaktan  
tanulm ányozható és számos v izsgá ­
la t eredménye alap ján  ez kizárha ­
tó. (Magunk is edd ig  11 — oralis 
anticonceptiót tartósan  alkalm azó  
— nő ben végeztük  el a kezelés 
elő tt és után a kromoszóma v izsgá ­
la tot és semm iféle  ártalmat nem  
észleltünk.) Az oralis anticonceptio  
abbahagyásakor jelentkező  hormo ­
na lis  áthangolódásnak a nő i ooge- 
nesisre gyakorolt kedvező tlen h a ­
tását és em iatt a petesejtek kromo ­
szóma polyploid iáinak k ialakulását 
és ennek következtében a m agzat 
spontán veté lésének  leh e tő sé g é t a 
jó nevű  Carr valóban felvetette . 
Azóta azonban ezt — vagyis a g e ­
nom  mutáció fokozott elő fordulá ­
sát — az utánvizsgálatok  m egcá ­
folták. A Kardos dr. által em lített 
gen fi kutatócsoport közlését, m isze ­
r int a tablettát szedő  nő k késő bb 
elveté lt terhességeibő l származó 
magzatokban é sz le lt  kromoszoma- 
mutációk (am elyek  kromoszóma 
töréseket je len tenek) fokozódnak, 
a szakemberek nem  vették komo ­
lyan. Az általuk  le ír t kromoszóma 
mutációk ún. lab ilis  kromoszóma 
rendellenességek, amelyek m inden  
egyes sejtosztódás során k iszelektá ­
lódnak és így a nagy  m itótikus ak ­
tiv itású  magzatban nagyon va ló -  
színű tlenül u talhatnának csak az 
anyai petesejtek  korábbi genetikai 
ártalmára.
Jelen leg  — sajnos — az orvosi 
irodalomban csaknem  minden á l ­
lításra és ennek  ellenkező jére is 
található közlés. Nagyon fontos 
ezért, hogy a mérvadó, a szakem ­
berek által e lfogadott vagy le g ­
a lábbis lehetségesnek  tartott n éze ­
tek  kerüljenek propagálásra. Ü gy  
érzem  ebben az esetben, vagyis az 
oralis anticonceptio teratogen és  
mutagen hatása vonatkozásában  
már lehető ségünk van  a helyes á l ­
lá spont k ialakítására.
D om á n y  Z o ltá n  d r .
A  l e v e l e t  a  s z e r k e s z tő s é g  e lk ü l- 
d ö tte  a k é r d é s  a u ten tik u s  é s  h iv a ­
to t t  s z a k é r tő jé n e k ,  L á sz ló  J á n o s  d r . 
e g y e tem i tan á rn a k , a k in e k  Ö ssze ­
fog la ló  v é lem é n y é t  az  a lá b b ia k b a n  
te s s zü k  k ö z z é .
T. S z e r k e s z tő s é g !  A fogam zás- 
gátlás kérdése még nem  teljesen  
megoldott kérdés. Habár a fogam ­
zásgátlás a családtervezés szem ­
pontjából alapvető  jelentő ségű , 
még nem  rendelkezünk tökéletesen  
hatásos é s  teljesen  ártalm atlan  
módszerrel. Abban egységes a v é ­
lemény, hogy  a nem  k ívánt terhes ­
ség m egelő zése a beteg szem pont ­
jából m indenképpen helyesebb, 
mint a már fogant terhesség m eg ­
szakítása. A  fogamzásgátlás problé ­
mája tehát nagyon is aktuális. A 
rendelkezésünkre álló  fogam zás ­
gátlási m ódszerek közül a  k ét leg ­
elterjedtebb és leghatásosabb az 
oralis fogamzásgátlás (o. f.) és  az 
intrauterin  pesszárium.
Á llandóan visszatérő  probléma 
az o. f. m ellék  és utóhatásainak  
kérdése, ezek  közül a thromboem - 
boliás komplikációk a leg je len tő ­
sebbek. A z o. f. teratogen hatása, 
melyre D om á n y  dr. v ilágosan  rá ­
mutatott, bizonyítottnak tek inthető , 
de nem gyakori és ezért n incs nagy 
jelentő sége. Tekintettel arra, hogy 
a teratogen hatás mai ism ereteink  
szerint első sorban leány m agzato ­
kon manifesztálódik , a fiú  m agza ­
tok károsodása nem bizonyított, le ­
hető ség van  arra is, hogy a kérdé ­
ses esetben  praenatalis nem  m eg ­
határozás ú tján  a leány m agzatokat 
kiszű rjük.
Az o. f. mutagen hatása, vagyis, 
hogy gén, ili. chromosoma e lté ­
rést okoz, egyértelmű en nem  b i ­
zonyított. Kétségtelen, hogy számos 
közlés ism ert jelentő s szerző k tol ­
lából (pl. Carr, Mc. Quarrie stb.), 
melyek az o. f. mutagen hatását 
igazolnák. Ugyanakkor számos e l ­
lenkező  vé lem ény  is fe lle lh e tő  az 
irodalomban. Mindezek szerin t úgy  
tű nik, hogy nem  direkt chromoso ­
ma károsodásról van szó, hanem  
pl. sa tellita  associatiók k eletkezé ­
sérő l, am elyek  a chromosomák osz ­
tódását nehezítik  meg (B ishun és 
mtsai). Ezek jelentő sége is  v ita t ­
ható, h iszen  az o. f .-t szedő  asz- 
szonyok abortumaiban chromoso ­
ma translocatiók  számának em el ­
kedését nem  figyelték  meg.
Egyértelmű  vélem ényt tehá t mai 
ism ereteink alapján nem  ny ilván ít ­
hatunk. Leszögezhető  azonban, 
hogy az o. f. rendkívüli e lterjed t ­
sége m elle tt elő forduló m ellékha ­
tások száma nem  olyan gyakori és 
jelentő s, hogy ezért egy ilyen  alap ­
vető  fontosságú gyógyszert jobb 
hiányában elvessünk. Fontosabb ­
nak lá tsz ik  a prevenció kérdése: 
ezért fe lm erü l annak szükséges ­
sége, hogy az oralis fogam zás- 
gátlókat alkalm azó asszonyok a 
tabletták szedésének abbahagyá ­
sa után a teherbe esés e lő tt leg ­
alább 3, de inkább 6 hónapot vár ­
janak. L á sz ló  J á n o s  d r. 305
Az anticoncipienst szedő  nő k la ­
boratórium i ellenő rzésérő l.
T . S z e r k e s z tő s é g !  A z Egészség- 
ügyi M inisztérium  módszertani ú t ­
mutatója a fogamzásgátlás leh ető ­
ségeirő l (Eü. K. 17. 1973.) ak tuális ­
sá  tette  saját tapasztalataink köz-
rpjiHá iát
A 9/1967. (Eü. K. 8.) EüM. sz. 
utasítás, valam int az azt helyesb ítő  
36/1968. (Eü. K. 13.) Eü. M. sz. u ta ­
sítás értelm ében közel hat éve  v é ­
gezzük a steroid  anticoncip ienst 
szedő  nő k laboratórium i ellenő rzé- 
A  „májmű ködés v izsgálata” m eg ­
je lö lé s  gyakorlatunkban a szérum  
bilirubinszint és a thymol turbid i- 
tá s  meghatározását jelentette.
A  nemzetközi irodalom  szerint, 
am ennyiben  a steroid  anticoncep- 
ciónál m ellékhatással számolni 
kell, úgy az a véralvadási rendszer 
részérő l fenyegethet. A rejtett a lva- 
dási zavar felderítésére a véra lva ­
dási vizsgálatokat kellene e lvégez ­
ni, beleértve az antithrombin  III. 
aktiv itás meghatározást is. A vér ­
a lvadás rendszeres vizsgálata azon ­
ban a fogamzásgátlás eredeti cé l ­
k itű zésével lenne ellentétes; a nő ­
k et elr iasztaná a fogam zásgátlás ­
tó l, ugyanakkor a laboratóriumok ­
ra elvégezhetetlen  többletterhelést 
róna. ö n k én t adódik a kérdés: v a ­
jon a már rendszeresen alkalm a ­
zott laboratórium i vizsgálatok ké ­
pesek-e információt adni a v eszé ­
lyeztetettségrő l ?
Nő gyógyászati szakrendelésünk
1972-ben 1627 anyagot küldött la ­
boratórium i ellenő rzésre. A levett 
vérm intákból a thymol turbid itást 
(MOM Módszergyű jtemény. 1972. 
D—1. 13. 2.) és a szérum  b ilirubin- 
szintet (MOM Módszergyű jtemény.
1972. D—1. 11. 1.) határoztuk meg.
A bilirubinszint pontos m egha ­
tározásánál és értékelésénél a kö ­
vetkező  nehézségek  merülnek fel:
a) a bilirubin igen fényérzékeny, 
a vérben és a reakció k ivitele  a latt 
is, em iatt standardizálásánál anya ­
gi, technikai és beszerzési prob lé ­
m ák adódnak (4),
b) az 1,0 mg/100 ml körüli érté ­
keknél a módszerek variációs coef- 
fic iense m inim álisan  10°/n (2),
c) a biológiai normál érték hatá ­
rozatlansága az enyhén  em elkedett
vérszintek  értékelését m ég a szak ­
emberek számára is m egnehezíti.
Laboratóriumunkban a szérum - 
bilirubin  m eghatározását m inden  
laboratórium  által k iv itelezhető  
módon standardizáltuk. A  levett 
vérm intákat és szérumokat lehető ­
ségeink szerin t fénytő l védtük, 
Ugyanígy jártunk el a reakció ki ­
v ite le  a latt is. A m eghatározások ­
hoz m indennap  friss Versatol-A  
kontroll szérumot használtunk  
standardként. Elő szű résre a Fou- 
chet reakciót végeztük az eredeti ­
nél k issé érzékenyebb és pontosí ­
tott formában. A normál érték  fe l ­
ső  határát tapasztalati okokból és 
irodalm i adatok alapján (3,4) 0,8 
mg/100 m l-ben  állapítottuk meg.
Akiknél a bilirubinszint egy hét 
e lte ltével ism étlésre is 0,8 mg/100 
ml vagy a fe le tti maradt, elvégeztük  
a véra lvadási vizsegálatokat, a 
TEG-t, a szérum  tranzam inazék, 
alkalikus foszfataz, összfehérje, fe ­
hérje elektroforézis m eghatározá ­
sát. A belgyógyászati k iv izsgá lás ­
nál különös gondot fordítottunk a 
máj állapotára: BSP terhelés, m e- 
tol próba, indiánzöld  próba, szük ­
ség esetén  májbiopsia, stb.
A thym ol turbiditás tapasztala ­
taink szerin t a m ellékhatások eset ­
leges elő rejelzéséhez nem  adott in ­
formációt. Végzését ilyen  szem ­
pontból fe leslegesnek  tartjuk.
19 anticoncip ienst szedő  nő ben 
találtunk ism ételten  enyhén  em el­
kedett szérum  bilirubinszintet (0,8—
1,5 mg/100 m l). Közülük 15-nél volt 
rejtett véralvadási zavar, m elyet a 
csökkent euglobulin  fibrinolysisen , 
a thrombotikus TEG-en k ívü l az 
antithrombin III. ak tiv itás m in ­
denkori csökkenése jellem zett. Egy 
esetben a kóros tartományú b iliru ­
binszint alapján  felvetett „latens 
cholestasist” a BSP T csökke ­
nése b izonyította. A nagy va lószínű ­
séggel G ilbert kóros betegnél 5,8 
mg/'min vo lt, amely m anifeszt 
cholestasisnak  felel meg (laborató ­
riumunkban a normál érték  8,6 +  
0,8 mg/perc). Három esetben  kóro­
sat nem  találtunk.
A 16 veszélyeztetett nő nek más fo ­
gam zásgátlási módot az egyszeri a l ­
kalommal 0,8 mg/100 ml vagy  a fe let ­
ti b ilirubinszintű eknek am ennyiben
Infecundint szedtek, helyette  B ise- 
curint javasoltunk.
Anyagunkban az ilyen , ún. szö ­
vő dött esetek szám a fokozatosan 
csökkent, amit egyrészt a B isecu- 
rin  terjedésével (1), másrészt az 
ellenő rzés hatékonyságával tudunk 
magyarázni.
Tapasztalataink alapján  a Mód­
szertani Ütmutató szellem ében  fe l ­
h ív juk  a figyelm et a felesleges v izs ­
gá lati terhelés elkerülésére, vala ­
m in t a kellő  pontossággal megha ­
tározott szérum b ilirub inszin t eny ­
he fokú  em elkedésének komoly f i ­
gye lem be vételére. A  thymol turbi­
d itás vizsgálatának elhagyása az 
am úgy is túlterhelt laboratóriu ­
m oknak  segítséget nyújtana a szé ­
rum  bilirubinszint a lapján  kiszű r- 
teknél szükséges cé lzo tt vizsgála ­
tok  elvégzéséhez, a veszélyezte ­
te ttség  minél biztonságosabb meg- 
megállapításához. Z p n ta i  A n m  d r
G ó g l Á rp á d  d r.
H a s i tz  Sán do r  d r.
F e n d le r  K o rn é l d r .
IRODALOM: 1. H o rv á th  T., Gógl A. 
és J á v o r  T . : T rea tm en t of cholestasis 
sy n d rom e  m anifested  a f te r  the  oral ad ­
m in is tra tio n  of b ir th  con tro ll pills by 
m icro som al enzyme induction . F irs t 
C ongress of the H ungarian  Pharm acolo ­
g ica l So defy. vol. 5. A kad . K. 1973. — 
2 M eites S .: szem élyes közlés. — 3. 
O rland i F. és Je zeque l A. M .: L iver 
an d  D rugs. Acad. P r. London—New 
Yo rk . 1972. — 4. Z en tai A ., Hasitz S., ő sz  
E. és F end le r K .: B a ran y a  megyei T a ­
n ács  K órházának  II. É vkönyve. 1972. 213.
S z e r k e s z tő s é g i  m e g je g y z é s : Mind 
az Eü. Min. rendelkezés, mind Sas 
prof. e  számban közzétett „A z o ra ­
l is  a n tic o n cep c ió  je le n le g i  h e ly ­
z e t e  M ag ya ro rszágon "  c. cikke v e ­
zető  cé lja  az volt, hogy  ne írják elő 
kötelező en  a vizsgálatokat, hogy az ­
zal nehezítsék a felírást. Ez a kö ­
rü lm ényesség egyébként el is 
riaszthatná a betegeket a haszná ­
la ttó l. Az elvégzendő  vizsgálatokat 
az orvos judiciumától teszi függő ­
vé.
A  szükségesnek lá tszó  vizsgálato ­
kat — olyan vizsgálatokat és annyit, 
am ennyit az orvos belátása szerint 
szükségesnek tart —  elvégeztetheti.
C ím v á l t o z á s ;  a  M E D I C O R  M Ű V E K  ú j c í m e
0  1 3 8 9  B U D A P E S T ,  R ö n t g e n  u .  1 1 — 1 3 .  ( k o r á b b a n  V i s e g r á d i  k ö z )
T e l e f o n s z á m  v á l t o z a t l a n .
3 0 5 4
A Magyar Angiológiai Társaság
1973. december 19-én szerda este  
19 órakor
az O rvo s -E g é s z s é g ü g y i D o lg o zó k  
S za k s z e r v e z e te  W e i l- te rm é b e n
(Bp. V., Münnich Ferenc u. 32.) 
tu d om án yo s  ü lé s t  r en d e z . 
Program :
1. G ábo r  M ik ló s  d r .:  A  flavono i- 
dok érhatása (30 perc).
2. N em es  A t t i la  d r ., B a lo gh  Á d ám  
d r ., M en tén y i T ib o r  d r ., S o l té s z  L a ­
jo s  d r .:  Szű rő vizsgálat fa lusi lakos ­
ság körében érsebészeti szempontok  
alapján (10 perc).
3. L ö b lo v ic s  I v á n  d r ., B iro s z  B é la  
dr., N ém e th  L á s z ló  d r .:  Az artéria  
poplitea traumás sérülései (10 
perc).
F e lh ív ju k  tá r sa sá g u n k  ta g ja in a k  
és v a lam en n y i  é r d e k lő d ő n e k  a  f i ­
g y e lm é t ,  h o g y  a  to v á b b ia k b a n  v a ­
la m e n n y i  tu d om á n y o s  ü lé sü n k e t  a z  
O rvo s -E g é s z s é g ü g y i D o lg o zó k  S z a k -  
s z e r v e z e té n e k  W e i l- te rm é b e n  ta r t ­
ju k . K é r jü k , h o g y  a jö v ő b e n  a z  e lő ­
a d á so k a t U ra i L á sz ló  d r. f ő t i t k á r ­
h o z s z ív e s k e d je n e k  b e k ü ld en i,  b e ­
je le n te n i.  T e l .:  130-832 B p . 1450 
Pf. 88.
A  Fő v. T étényi úti Kórház Tudo ­
mányos Köre
1973. december 20-án (csütörtök) 
délután 2.15 órakor
tu d om á n y o s  ü lé s t
rendez, a Rendelő in tézet ebéd lő jé ­
ben (XI. T étényi u. 14—16.).
1. P a d o s  G yu la , K a s z to s  D énes, 
V a ly o n  M á r ta :  Hyperlipaem iák. 
Szénhidrátindukált hyperlipaem iás 
krízis.
2. M a jo r  T ódo r , K o v á ts -M e g g y e s i  
A n d rá s :  V írus által okozott carditis 
esete.
3. S e b e s ty é n  S z ilv ia :  A  kórház ­
ban végzett haemokultúra v izsgá ­
latok értékelése újabb módszerrel.
4. L ig e t i  Jáno s , O s zw a ld  P é te r ,
H egy i L a jo s , S za b ó  Z o ltán , P e r jé s  
G ábo r :  Szövő dményes m alignus
hypertonia  gyógyult esete.
A Perinatalis Medicina IV . Euró ­
pai Kongresszusa.
A Perinatalis Medicina IV. Euró ­
pai Kongresszusát
1974. augusztus 28. é s  31. között 
tartják  P rá g á b an  a J. E. Purkyné 
Orvosi Társaság védnöksége alatt.
A  kongresszus program jában há ­
rom p lenáris ülés (kerekasztal) sze ­
repel :
1. A  veszélyeztetett m agzat dia ­
gnosztikája  a terhesség végén  és a  
szü lés alatt. M oderator: pro f. E. 
S a lin g , Berlin.
2. Koraszülés-koraszülött (Meg­
e lő zés és kezelés). Moderator: Dr. 
P. D u n n , Bristol.
3. A  perinatalis szövő dmények 
korai é s  késő i prognosisa. Mode­
rator: p ro f . H. F. K . P r e ch tl ,  Gro­
n ingen.
A  délutánokon szabad elő adások 
szerepelnek  a programban.
A  kongresszus h ivata los nyelve: 
angol, német, francia é s  orosz. A  
p lenáris üléseken szinkron tolmá ­
cso lást biztosítana.
A  résztvevő k és k ísérő ik  részé ­
re társadalm i program is készül, a 
kongresszus elő tt és u tán  számos le ­
h ető ség  nyílik  Csehszlovákiában a 
szabadságidő  eltöltésére.
Információ: Czechoslovak Medi­
cal Society  J. E. Purkyné. 4th 
European Congress o f Perinatal 





P. M. Szaradzsisw ili és T. S. G eladze: A  
tem poralis p seudoab sence -ok  n é h á n y  
elek trok linákai vonatkozása .
Von E. Betz: EEG und  co rtica le  E ne r ­
g e tik  bei H ypoxie  und  H yperkapn ie .
K opa J ., . Mérei F. T. és Bobest M .:: 
V en tricu lo -a tria lis  sh u n t a  su b a ra c h ­
no idalis vérzés kezelésében .
É der M ária  d r . : A lzheim er-fé le  f ib rilla -  
r is  d egenera tio  su b a cu t sc lero tizá ló  
panencephalitisben .
L ipcsey  A ttila  d r. és F eke te  Is tv án n á : 
L iquo r-f  ehérj ék  e lválasz tása  po liak -  
rilam id-gel e lek trophores isse l.




ÉS HELYREÁLLÍTÓ SEBÉSZET 
1973. 3. szám
B érén tey  G yörgy  d r., T am ásy  S án d o r  
d r. :A m. f lexo r h a lluc is longus in á ­
n ak  le tap adása  láb szá rtö ré s  u tán .
Ravasz Jáno s d r., F eke te  György  d r .. 
Szabó Győ ző  d r., K ósa Ján o s  d r . : A  
tom po rtá ji tö ré sek  kezelésében  s z e r ­
ze tt tap asz ta la ta ink .
V arga Antal d r., M ann inger Je n ő  d r ., 
R enne r Antal d r., S án th a  E rnő  d r . : Az 
u jjv égperc  basis ab ru p tió já v a l já ró  fe ­
d e tt ín sé rü lé sek  kezelése.
V izkelety T ibor d r., H. W. W outers d r . : 
C sapepiphysis. K ülönböző  e red e tű  
cson tosodási zav a ro k  m eg je lenési fo r ­
m ája .
Fo rgon  M ihály d r., V arró  József d r . : Az 
in trao ssea lis  v enog raph ia  é rtéke , a l ­
k a lm azhatósága , a  combfej com b ­
n y ak tö ré s  u tán  m egm arad t k e ring ése  
értékelésében .
V izkelety  T ibor d r . : V arisalo  dero tác iós 
fem u r osteo tom ia m ódosíto tt belső  
rögzítése  gy erm ekko rb an .
K on to r E lem ér d r . : A datok  az izo lá lt 
ve lop lastica  techn ik á jához .
B író Béla  d r., B a rcsa  Csaba d r . : R ad ius 
d iaphysis  tö ré sse l szövő dött k ö n y ö k ­
ficam .
Ja k ab  G ábo r d r . : P h a lanx  f ra c tu ra  u tán  
k ia lak u lt in trao ssea lis  ep iderm oid  
tömlő .
P este ssy  Jó z se f  d r., Feczkó Jó z se f  d r . : 
K éto ldali vá llficam  po ly tra um a tiz á lt 
betegen.
N. Gy. d r . : H ely te lenü l d iagnosztizá lt 
és k eze lt té rd ízü le ti sérülés.
ORVOSI SZEMLE 
1973. 2. szám
Paná  C., P o p  D. Popa I., N a fta li Z., 
G eorgescu T . : A datok  az ep eu tak b a  
b e tö rt m á j-ech inococcus töm lő  m ű té ti 
kezeléséhez.
Pop D. P opa  Doina, S äbädeanu  V .: Az
5-jodo-2-dezoxyurid in  (IDU) ja v a lla ta i 
és g yógyha tá sa  h e rp es-k e ra titisb en .
R ákosfa lvy  Z., B irek  L., R ákosfa lvy  L i ­
dia, M ocanu I., N agy Irén , N agy  P . : 
A fiz ik o te ráp ia  lehető ségei és h a tá ra i 
a  lum balis  d iszkusz sé rv  kezelésében .
G recu Gh., S tanc iu  Eugenia, A§gian 
Voica, C síky  C s.: A Pona lid  h a té ­
konysága  a  n eu ro lep tiku s kezelés 
m e llék tüne te in ek  k ivédésében .
S tanciu  E ugen ia , Csíky K., G recu  Gh., 
Szű cs K. Ács J . : Az a lkoho lizm us és 
a bű nözés kapcso la ta in ak  ta n u lm á ­
nyozása.
H irsch fe ld  J., B a rte l Gy., P u d d  A., B a ­
logh L., Sófa lv i I lona : N éhány  szem ­
pont a p a jz sm irigy -tú lm ű ködés  ra -  
d io jód-kezel ésével kapcso la tban .
Losonczi L igh inu  Ibolya, Bedő  K., Bo ­
k o r  Ilona , R edu t Ilean a : Óvodai n ev e ­
lő k és szü lő k  egészségtani ism e re te i ­
rő l.
Balla Á., Ja k lo v szky  A., H ecserné  Fe- 
rencz V ilm a, O rbán  M árta : A dalékok  
a  csecsem ő ko ri m ucovisc idosis k é rd é ­
séhez.
Rasche B rig itte , Szabó I., L apohos Éva, 
S zabó -A do rján  E te lk a : A b ro n ch u s-  
v á ladék  se ro log iai v izsgálata  (Elő ze ­
te s  közlem ény).
K erekes M., N icoará  Delia, C ső gör S. I .: 
A zs írszövet k o le sz te rin -ta rta lm án ak  
m egha tá rozása .
H user H., M ódy J ., F a illa rd  H .: Ló 
szubm ax illá ris  m uc in ján ak  e lkü lön í ­
té se  és je llem zése . A cu k o r  és fe ­
h é r je ré sz  közötti k ö té sek . II. Kém iai 
v izsgála tok .
S abáu  Monica, P é te r  M., K iss E., T ifrea 
A ngéla , Sebe B .: A ly sozym  m eny- 
n y isé g i m ódosulásai sz á j-n y á lk ah á r-  
ty a  feké lyben . IL
Luca D oina, Coman G ab rie la , P etreanu  
V., C uc iu reanu  G eorge ta , H erovanu 
L orica , Antonescu M .: M ycobacteriu - 
m ok  m orfológiai m ódo su lá sa i kóros 
an y ag o k b an .
Sző cs Jo z e fa : Adatok a D iazepám  vize ­
le tbő l tö rténő  m egh a tá ro zásán ak  mód ­
sz e rtanához .
Jek e li W .: A sav-bázis egyensú ly  k o r ­
sz e rű  m egha tá ro zásának  elő nyei és 
k o r lá tá i.
R ádu le scu  C .: M egfigyeléseink  egy pa- 
r a sy s to lia  foetalis e se trő l.
N u ssb aum  O., Lax I., Je rem iás  B., 
N u ssb aum  Vera: G en e tik a i m egfigye ­
lé s ek  egy  congenitalis osteogenesis 
im p e rfe c ta  (Vrolik) ese trő l.
S p ie lm ann  J ., Lázár Szin i K arola, Or­
b án  J ., Adatok a m aro svásárhe ly i 
g y ógy sz e rtá rak  tö rtén e téh ez , m. Vla- 




P ro f. G egesi Kiss P á l d r. A Vöröske ­
re sz t fe lad a ta i a m odern  v ilágban.
M arton  T ibo r dr.—B ouque t Dezső  d r . : A 
népé le lm ezés a laku lása  M agyarorszá ­
gon.
M étnek i Já n o s  d r . : Az egészségnevelés 
je len tő sé g e  az üdü lte tésben .
F re n k l R óbe rt d r . : T e s tk u ltú ra  — moz ­
g á sk u ltú ra  — m en tá lh ig iéné .
G onda G yörgy  d r . : A balesetm egelő zés 
a lape lve i.
H o rv á th  S ándo r: N éhány  pszichológiai 
a d a lé k  a  tanu lók  g y ak o r la ti  egészség- 
v édelm éhez.
J ám b o r  E nd re  d r . : K örzeti o rvos tapasz ­
ta la ta i  egészségügyi h e te k  szervezésé ­
b en .
K eresz tes  M ihály d r . : Az orvos—beteg 
k ap c so la t a körzeti o rvo si gyakorla t ­
b an .
K em p le r  K u rt d r . : A gyógyszerészek 
egészségnevelő  tev ékeny ségé t befo lyá ­






K un szen tm á rto n  N agyközség  Tanácsa 
(5441 K unszen tm á rton , K öztársaság  té r  
1.) p á ly áza to t h irde t az  á the lyezés fo ly ­
tá n  m egü resede tt k ö rz e ti  o rvosi állásra. 
A községben  4 orvos k ö zö tt állandó ösz- 
sz evon t orvosi ü gye le ti szo lgálat van . 
I lle tm én y  a  18/1971. EüM—MüM sz. 
eg y ü tte s  u tas ításban  fo g la lt  kulcsszám 
sz e r in t, a  szolgálati v isz o n y  arányában  
n y e r  m egállap ítást. L a k á s t  b iz tosítunk : 
3 sz o b á s  összkom fortos, garázzsa l ellá ­
to t t  la k á s  áll rende lk ezésre .
Jo rd án  Éva
szak ig , sz e rv . vez. h .
(960/c)
L ő rin c i Nagyközségi T an ác s  elnöke 
p á ly á z a to t h irdet L ő rin c i nagyközség 
k ö rz e ti  orvosi á llásra . K o rszerű en  fel ­
s z e re lt  rendelő , s a  re n d e lő  épületé ­
b en  3 szobás, ö sszkom fo rto s lakás áll 
rende lk ezésre . A h é tv ég i ügyele t meg ­
sze rvezve . Az ille tm ény  szakképzettség ­
tő l és szolgálati idő tő l függő en  E 111— 
l i y i .  k sz . szerint.
S zen tgyö rgy i János
tanácselnök
(135/b)
S zen ten d re  Városi T an á c s  V. B. Eü. 
O sz tá ly a  (Szentendre, R ákóczi u. 4.) 
v eze tő je  pályázato t h i r d e t  Szentendre 
V áro si Já rá s i Állam i K özegészségügyi 
F elügyelő ségénél á th e ly e z é s  fo ly tán  
m egü re sed e tt  állam i közegészségügyi 
fe lügye lő  II. állásra.
A pá ly áza tn á l e lő nyb en  részesülnek 
a  kö zeg ész ség tan i-já rv ány tan i szakor ­
v o si k épesítésse l rende lk ező k . Ille tm ény 
az  E  104 ksz. szerin t +  1000 F t m unka ­
h e ly i pó tlék . L akást je le n leg  biztosíta ­
n i n em  tudunk , az á l lá s  Budapestrő l 
va ló  k ijá rá s sa l m ego ldha tó .
D ikó  István d r. 
v á ro s i já r á s i  fő orvos
(159)
B u d ap e s t XTIT. T an ác s  V. B. Szako r ­
vo si R endelő in tézet igazgató -fő o rvosa  
(Bp. XITI.. V isegrádi u . 47/c.) pályáza ­
to t  h i r d e t :  1 fő  sz em ész  szako rvos 
n y u g d íja z á s  m ia tt m egü re sed e tt  állásra. 
E lő n v : gverm ekszem észe tben  való já r ­
ta sság . Ille tm ény  ksz. é s  szolgálati Idő ­
tő l függő en .
Az á llá s  1974. ja n u á r  1-vel betölthető .
2 fő  kö rzeti orvos n v u e d ü a z á s  m ia tt 
m egü re sed e tt á llásra. F e lté te l:  belgyó ­
gyász  szakvizsga. I lle tm én y  ksz. és szol­
g á la t i  idő tő l függő en. Az állás 1974. 
ja n u á r  1-vel be tö lthe tő .
1 fő  o rtonha^d  szak fő o rvo s  megü rese ­
d e tt  á llá s ra . Ille tm ény  E. 104 ksz. sze ­
r in t, szo lgála ti idő tő l függő en . Az állás 
1974. ja n u á r  1-vel b e tö lth e tő .
H egy i Antal dr. 
igazgató-fő orvos
Ille tm ény  a  18/1971. EüM—MüM. sz. 
együ ttes  u ta s ítá s  szerin t, szakképesítés , 
ill. szolgálati id ő tő l függő en. Az á llá s  
azonna l e lfog la lható .
Lazarits Je n ő  dr.
kó rház igazga tó  
az o rvo studom ányok  k a n d id á tu sa
(162)
Az A jkai V áro si K órház—Rende lő in ­
té ze t igazga tó -fő o rvosa  pályáza to t h i r ­
d e t — kó rház-rende lő in téze ti egység  k e ­
re téb en  m ű ködő  — szakfő orvosi á l lá ­
s o k ra  :
l  fő  fü l-o rr-g ége  szakfő orvosi á llá s ra  
E  104/C ksz-on , m ely  állás 1974. ja n u á r  
1 -tő l nyugd íjazás  fo ly tán  m egü resed ik , 
to v ább á  1 fő  sz em ész  szak fő orvosi á l ­
lá s ra  E 194-tő l 107-es ksz.-on. A szem ész 
szak fő orvosi á llá s  azonnal e lfog la lható .
A  m egh ird e te tt á llásokhoz la k á s t  b iz ­
to sítunk .
P á ly áza to t a  szo lg á la ti ú t  b e ta r tá sáv a l 
a  K órház  ig azga tóhoz  címezve k e ll  b e ­
n y ú jta n i.
B a ran k ay  B e rta lan  d r .
kó rház igazgató -fő o rvos
(163)
A Fő városi XXI. k é r . T anács V. B. 
K ó rh áz  ig azgató -fő o rvosa  (Bp. XX ., 
D éli u. 11.) p á ly á z a to t h irdet k ó rh á z u n k  
rön tg eno sz tá ly án  m egü resede tt o rvo si 
á llásra .
B esorolás sz akképze ttség tő l függő en . 
Az állás azonn a l be tö lthető .
Molnár L ajo s d r.
kó rház igazga tó -fő o rvos 
az  o rvo studom ányok  k an d id á tu sa
(164)
A B ács-K iskun  Megyei T anács K ó r ­
h á za  (Kecskemét) igazgató-fő orvosa  p á ­
ly á z a to t h ird e t a  HL számú szü lé sze t ­
n ő gyógyásza t o sz tá lyra  (Szabadszállás) 
1 fő  segédorvosi á llá s ra . F érő hely  b iz ­
to s ítv a  van.
Bács-K iskum  M egye i T anács K ó r ­
h á z a  (Kecskemét) igazgató -fő o rvosa  p á ­
ly á z a to t h ird e t a  b a lese ti sebészeti o sz ­
tá ly ra  5 fő  ápo lónő i á llásra. N ő vérszá l ­
lá son  férő he ly  b iz to s ítv a  van.
Takács S ándo r d r . 
igazgató -fő o rvos
(165)
A  D unaú jv á ro si V árosi Tanács V. B. 
Egészségügyi O sz tá ly ának  vezető je  (Du ­
n aú jv á ro s, L en in  t é r  11.) pályáza to t h i r ­
d e t  a  Városi K ó rh áz  labo ra tó rium i o sz ­
tá ly á n  m egü re sed e tt osztályvezető  fő ­
o rvo si á llásra.
Kulcsszám : E 103. Ille tm ény  szo lgá la ti 
id ő tő l függő en.
L akást a  V árosi T anács V. B. b iz to ­
s ít.
L ipta i László  d r.
v árosi fő o rvo s
(166)
B udapest m .  k e rü le ti  T anács V. B. 
M arg it K ó rh ázán ak  igazgató -fő o rvosa  
(Bp. n i . ,  Bécsi ú t  132.) pályáza to t h i r ­
d e t  a  kó rház  sebésze ti osz tá lyán  b e ­
tö ltendő  segédorvosi állásra . K u lcsszám  
E  109—107, Ille tm ény  besorolástó l fü g ­
gő en . Az á llás  azonna l e lfoglalható .
B alassa S ándo r d r. 
igazgató-fő orvos
(160)
E rc s i Nagyközségi T an á c s  V. B. Szak- 
ig azg a tá s i Szerve (Ercsi. F e lé r  megye. 
D un aú jv á ro s i já rás) p á ly á z a to t h irde t 
k ö rz e ti  védő nő i á llás  b e tö ltésé re . Az 
á llá s  azonnal elfog lalható . Tlletménv az 
é rv én y b en  levő  rend e lk ezé sek  szerint, 
a  b eszám íth a tó  szo lgá la ti idő tő l füg ­
gő en . v a lam in t fu v a rá ta lá n y . Lakás 
eg y e lő re  albérlette l o ld h a tó  meg.
B o snyák  Pálné  




B ud ap e s t IV. kér. T a n á c s  V. B. ,.O.i- 
oes ti K ó rh áza” (Bp. IV ., N y á r  u. 99.) 
igazgató -fő o rvosa  p á ly á z a to t  h irde t a 
k ó rh á z  ideegyóevászatl o sz tá lyára  szak ­
o rvos. v agy  szakképesítés  nélküli m á ­
sodo rvo s részére. P á ly á z h a tn a k  első sor ­
b an  ideggyógyászati szakképesítésse l, 
e se tleg  e lm e -szakképesítésse l rendelke ­
ző  o rvo sok , vagy le g a láb b  1—2 éves 
sz akm a i  gyakorla tta l rendelkező k .
(167)
A  Ráckevei J á r á s i  H ivatal S zako rvosi 
R ende lő in téze tének  igazgató -fő o rvosa  
(2315 Szigethalom , P f. 1.) pá lyáza to t h i r ­
d e t  S zigetszen tm ik ló s n agyközségben  
ú jo n n an  szerveze tt gyerm ekkö rze ti o r ­
v o s i állás b e tö lté sé re . Ille tm ény  és b e so ­
ro lá s  18/1971. EüM—MüM. sz. e g y ü tte s  
u ta s ítá s  szerin t.
A  Nagyközségi T an ác s  1974. ja n u á r  Öl­
tő l egy és fé lszobás  kom fortos la k á s t  
b iz tosit.
Továbbá p á ly á z a to t h ird e tek :
K iskun lacháza  N agyközségben ú jo n ­
n a n  szervezett I. szám ú g v e rm ekkö r-  
z e ti orvosi állás b e tö ltésé re . Ille tm ény  és 
beso ro lás  a  18/1971. EüM—MüM. sz. 
együ ttes  u ta s ítá s a  szerin t. A N agyköz ­
sé g i T anács azonn a l beköltözhető  3 szo ­
b á s  kom fo rtos la k á s t  biztosít.
K iskun lacháza  N agyközségben ú jo n ­
n a n  szervezett H . szám ú g y e rm ekkö r ­
z e ti orvosi á llá s ra , ille tm ény  és b e so ro ­
lá s  a 18/1971. EüM—MüM. sz. eg y ü tte s  
u ta s ítá s a  szerin t.
A N agyközség i T anács azonna l b ekö l ­
tözhető  2 szobás kom fo rto s la k á s t  biz ­
tosít.
Szabó R a ffae l dr.
ig .-fő orvos
(168)
A R áckeve i Já rá s i H ivata l S zakorvosi 
R endelő in tézetének  ig azgató -fő o rvosa  
(2315 Szigethalom , P f. 1.) p á ly áza to t h i r ­
de tek  H a lász te lek  községben  ú jonnan  
szerveze tt g y e rm ekkö rze ti o rvosi á llás 
b e tö ltésé re . Ille tm ény  és beso ro lás  a 
18/1971. EüM—MüM. sz. együ tte s  u ta s í ­
tá sa  sz e rin t.
A község i tan ács  1974. f e b ru á r  01-tő l 
2 szobás kom fo rto s la k á s t b iztosít.
Az á llá s  B udapestrő l is  e llá th a tó  
(32-as, 138-as au tóbusz).
O rvo sháza spá r  esetén  az ú jo n n an  sz e r ­
vezett H l. számú kö rze ti o rvo si állás 
e lnyerése  lehetséges.
Szabó R affae l d r.
igazgató -fő o rvos
(169)
A V III. k é r . T anács V. B. Ganz-MA- 
VAG Ü zem i S zakrendelő  In té ze t (Bp. 
VHL, V a jd a  P é te r  u. 10.) ig azga tó -fő o r ­
vosa p á ly áza  o t  h ird e t 2 fő  üzemo rvosi 
fő á llásra .
F izetés szo lgá la ti idő  és sz akk ép es í ­
té s  sz e rin t.
(170)
A P e s t m egye i T anács V. B. B uda- 
gyöngyei M egyei T üdő gyógy in tézetének  
igazga tó -fő o rvosa  (1021 B udapest H., T á ­
rogató  u. 84—90.) pályáza to t h ird e t 1 fő  
n ap i 7 ó rá s  c rvo sgyako rnok i á llásra . 
Ille tm ény  k sz .-n ak  meg felelő en  +  30%. 
Az á llás azonn a l e lfoglalható .
Z ádor A nd rá s  dr.
igazgató-fő orvos
(171)
A X III. k é r . T anács V. B. G yöngyösi 
úti S zako rvosi R endelő in tézet igazga tó ja  
pá ly áza to t h ird e t 1974. ja n u á r  1-re á th e ­
lyezés fo ly tá n  megü resedő  2 kö rze ti o r ­
vosi á llá s ra . Az á llások  e lnyeréséhez  
belgyógyásza ti sz akképesítés szükséges. 
Ille tm ény  ksz . sze rin t, szo lgá la ti idő tő l 
függő en.
K ádár T ibo rn é  dr.
igazgató -fő o rvos
(172)
P á ly á z a to t h ird e tek  a b ud ap es ti H l. 
k e rü le ti S zakorvosi R endelő in tézetben  
be tö ltendő  belgyógyász szakorvosi, sze ­
mész szako rvosi, gégész szakorvosi, 
bő rgyógyász  szakorvosi á llá so k ra , v a la ­
m in t egy n ap i  h árom  ó rás  m unka id e jű  
ideggyógyász szakorvosi ré szá llá s ra . A 
fő fog la lkozású  állásokhoz m ellék fog la l ­
kozás, ille tv e  belső  h e ly e tte s íté s  b iz to ­
s ítha tó . I lle tm ényük  ksz. sze rin t. K érem  
a p á ly á z a to k a t a m egje lenéstő l szám íto tt 
15 n apon  b e lü l szolgálati ú to n , a  Hl. 
ké r. S zako rvosi R endelő in tézet Igazga tó ­
s á g á ra  (1932 B udapest H l., V ö rö svári ú t 
88—96) m egkü lden i.
L áng  Já n o s  dr.
igazgató -fő o rvos
(173)
A B uda i J á rá s  érd i S zak rende lő in téze ­
tének  ig azgató -fő o rvosa  p á ly á z a to t h i r ­
de t a  n y ugd íja zá s  fo ly tán  m egü rü lő  n a ­
pi 8 ó rás fő fog lalkozású  fe lü lv iz sgáló  fő ­
orvosi — csopo rtveze tő  fő o rvosi á llásra  
az  E 104-es k sz .-ban . Az ille tm ényhez  
m unkahe ly i pó tlék  is já r . B elgyógyász 
szakképes íté s  vagy hosszabb  k ö rze to r ­
vosi szo lg á la t e lő nyt je len t. A fe lü lv izs ­
gáló fő o rvos a  já rá s  északi te rü le té n  az 
á lta lános fe lü lv izsgála to t lá tja  el az in ­
téze t á lta l b iz to síto tt szem élygépkocs i ­
val.
L ak ást b iz to sítan i nem  tu d u n k . Az á l ­
lás B ud ap estrő l e llátható . B elgyógyász 
szakképes íté s  esetén m ellék á llá s t b izto ­
s ítunk .
B odná r B é la  dr.
ri. ig .-fő orvos
(174)
A B uda i J á rá s  érd i S zak rende lő in té ­
zetének  igazgató-fő orvosa  p á ly áza to t 
h ird e t a  je len leg  ü resen  á lló , n ap i  8 
ó rás fő fog la lkozású  üzemo rvosi á llá s ra  
a  M echan ikai Mű vekhez. Ille tm ény  ksz. 
sze rin t. S zakképesítés, ü zem o rvosi k é ­
pesítés e lő n y t je len t és m agasabb  beso ­
ro lást.
Az állás  B udapestrő l e llá th a tó  k ijá ­
rá ssa l BKV és v á lla la ti au tóbusszal. Az 
üzem m elléká llás t biztosít.
B odnár Béla d r.
rí. ig .-fő orvos
(175)
A IX. kér. T anács V. B. Szakorvosi 
R endelő in tézetének  igazgató-fő orvosa 
(Bp. IX ., M ester u. 45.) pályáza to t h i r ­
de t 1 sebész felü lv izsgáló , továbbá  k a r ­
d io lógus, o rr-fü l-gége  és sebész szakor ­
vosi á llások ra . Az á llá sok  azonnal e l ­
fog lalhatok . B esoro lás és ille tm ény  az 
új jogszabá ly  é rte lm ében  szakképesí ­
tés tő l és szo lgálati idő tő l függő en.
P álo s Lajos d r.
igazgató-fő orvos
(176)
A  Föv. T anács V. B. T é tény i ú ti  T e rü ­
le ti Vezető  K ó rh áz—Rendelő in tézet 
igazgató-fő orvosa  p á ly áza to t h ird e t az 
u ro lóg ia i o sz tá ly ra  egy E 108/3 ksz. 
szakképze tlen  segédo rvosi és egy E 109 
ksz. gy ako rnok i á llá s ra . Ille tm ény  ksz. 
sze rin t.
G azdag Im re  dr.
kó rház igazgató -fő o rvos
(177)
Az O rszágos O nkológ iai In téze t igaz ­
g a tó -fő o rvosa  (B udapest XII., Ráth  
G yörgy  u. 5.) p á ly á z a to t h ird e t n y ug ­
d íjazás m ia tt m egü resedő  E 103/A o rr-  
fü l-gége  osztályvezető  fő orvosi és E 
103/A rön tgen  d iagno sz tik a i osz tályve ­
zető  fő orvosi á llá so k ra , 1974. ja n u á r  
1-i h a tá lly a l, v a lam in t E 103/A kórházi 
labo ra tó rium i o sz tályvezető  fő orvosi ál ­
lá s ra  1974. fe b ru á r  1-i h a tá lly a l.
T udom ányos fokoza t a  pá lyáza t el ­
n y e résén é l e lő ny t je len t. Ille tm ény  a 
18/1971. EüM—MŰ M. sz. együ ttes  u ta s í ­
tá sn ak  meg felelő en b iz to síto tt +  30% 
veszélyesség i pó tlék .
E ck h a rd t S ándor dr. 
in téze ti igazgató-fő orvos
(178)
K iskunha la s  V árosi T anács K órház 
ig azga tó ja  (K iskunhalas, C sónak  u. 2— 
4.) pá ly áza to t h ird e t n y ugd íjazás  fo ly tán  
m egü resedő  v á ro si k ö rze ti o rvosi á llá ­
sok  be tö ltésé re . Az á llá s  1974. ja n u á r  1. 
és m á rc iu s  31-e közö tti idő ben  elfoglal ­
h a tó . I lle tm ény  ksz. sze rin t, szolgálati 
idő tő l, szakképze tség tő l függő en, v a la ­
m in t fu v a rá ta lá n y . A  v á ro sb an  szerve ­
ze tt ü gye le ti szo lgá la t m ű ködik .
L ak á s t ú jo nn an  ép íte tt  h ázban  tu dunk  
biztosítan i.
A  pá ly áza tok  e lb írá lá sán á l o rvoshá ­
z a sp á r t elő nyben  ré sze s ítü nk .
M akay  László dr. 
kó rházigazgató -fő o rvos
(179)
A  K iskunha las V árosi T anács K órház 
igazgató -fő o rvosa  (K iskunhalas, C sónak 
u. 2—4.) pá lyáza to t h ird e t az a lább i fog ­
o rvosi á llások ra .
1 fő  fogorvosi á llá s ra  K unba ja  község ­
ben. Ille tm ény  szo lgá la ti idő nek  meg fe ­
lelő  ksz. szerin t. A fogorvosi á lláshoz-2 
szobás kom fo rto s la k á s  rendelkezésre  
áll. Á thelyezés fo ly tá n  K isszállás köz ­
ségben  m eg ü r e s e d e tt  1 fő  fogorvosi á l ­
lá s ra . Ille tm ény  szo lgála ti idő nek  meg ­
felelő  ku lcsszám  sze rin t. A fogorvosi 
á lláshoz 2 szobás kom fo rto s lak ás  g a ­
rázzsa l rende lkezésre  áll.
M akay  László d r. 
kó rházigazgató -fő o rvos
(180)
H alász te lek  Községi T anács V. B. el ­
n ö k e  (2314 H alásztelek) pá ly áza to t h i r ­
d e tek  ú jonnan  sze rv eze tt ni. számú 
kö rze ti o rvosi á llás  b e tö ltésé re . Ille t ­
m ény  és beso ro lás a  18/1971. sz. EüM— 
MüM. sz. együ ttes u ta s ítá s  szerin t.
A község i tan ács 1974. fe b ru á r  10-tő l 
2 szobás kom fo rto s la k á s t  biztosit.
O rvosházaspá r  e se tén , am enny iben  a 
h á z a sp á r  egyik  tag ja  gyermekgyógyász 
szakképesítésse l rende lkez ik , úgy  leh e ­
tő ség  v an  az ú jo nn an  szerveze tt gyer ­
m ekkö rze ti orvosi á llás  be tö lthető ségére.
K igyósl F erenc  d r. 
tanácselnök
(181)
A  B a la ton fü red i Á llam i K órház igaz ­
g a tó -fő o rvosa  (B ala ton fü red , Gyógy té r  
3.) p á ly áza to t h ird e t 1 fő  E 106-os rö n t ­
gen  ad ju n k tu s i á llá s ra , 1 fő  E 108-as 
segédorvosi á llásra .
Az á llá sok  1974. ja n u á r  1-vel elfoglal-
h a tók . Ille tm ény  a  13/1971. (Eü. K. ju h . 
rk . sz.) EüM—MüM. számú együ tte s  
u ta s ítá sban  m eg je len t felté telek  m elle tt, 
szo lgálati idő tő l függő en . Szolgálati sz o ­
b á t az in téze t b iz tosít.
Debrő czi T ibo r d r.
igazgató-fő orvos
(182)
A S a lgó ta rján i V árosi T anács E gész ­
ségügyi O sztály vezető je  (Sa lgó ta rján , 
R ákóczi ú t 42.) pá ly áza to t h irdet, n y u g ­
d íjazás fo ly tán  m egü resedő : 1 á llam i 
közegészségügy i-já rványügy i fe lügye lő i 
á llásra . L akás b iz tosítva .
Ezenkívü l: 1 v á ro s i üzemo rvosi á llá s ­
ra , 1 városi isko lao rvo s i állásra , 1 v á ro s i 
kö rze ti orvosi á llá s ra .
A fen ti á lásokhoz  lak ás  megbeszélés 
szerin t, a h á rom  o rvo si állás azonna l e l ­
fog lalható . Ille tm ény  a 18/1971. EüM. sz. 
u ta s ítá s  a lap ján .
Muzsay Józ se f  d r.
városi fő o rvo s
(183)
H atvan  V árosi T anács K ó rh ázán ak  
igazgató-fő orvosa  (3001 Hatvan, P f. 19.) 
pá ly áza to t h i rd e t  a  kó rház  b e lgyógyá ­
sza ti o sz tá lyára  eü . fe ladatok  c ím én  
ú jo nn an  sze rveze tt 2 fő  E 109—107 k u lc s ­
szám ú o rvosi á llá s ra . Ille tm ény  k u lc s ­
szám  szerin t.
Az állások  azonn a l e lfoglalhatók.
Dobos Im re  d r.
igazgató -fő o rvos
(134)
A Borsod-A baú j-Z emplén  m egye i T a ­
n á c s  V. B. T üdő gyógy in tézet ig azga tó ­
fő orvosa  (Füzérradvány ) pá lyáza to t h i r ­
d e t az In téze tn é l nyugd íjazás fo ly tá n  
m egü resede tt 1 fő  E 103/D ksz. o sz tá ly - 
vezető  fő orvosi á llásra . A p á ly áza tn á l 
e lő nyben  ré sze sü ln ek  azok, a k ik n e k  
EKG és légzésfunkc iós v izsgála tokban  
já r ta ss ág u k  van . Az á llás javada lm azása  
a  ko rn ak  (g y ako rla ti idő nek) és k u lc s ­
sz ám nak  m eg fe le lő en  a 18/1971. (EUK. 
ju n . rk . szám) EüM—MüM. együ ttes u ta ­
s í tá s  sze rin t +  30% veszélyességi pó tlék .
2 szobás ö sszkom fo rto s lak ás  az in té ­
ze t te rü le tén  rende lk ezésre  áll.
P á ly áza ti h a tá r id ő  a  h irdetm ény  m eg ­
je lenésé tő l sz ám íto tt  30 nap. Az á llá s  
azonnal betö lth e tő .
1 fő  E 104 ksz. ú jo n n an  szervezett b e l ­
gyógyász fő o rvosi á llásra . A p á ly á z a t ­
n á l  e lő nyben ré sze sü ln ek  azok, a k ik  á l ­
ta láno s  lab o ra tó rium i  v izsgá la tokban  
já r ta sak . Az á llá s  javada lm azása  a  k o r ­
n a k  (gyako rla ti idő nek) és k u lc sszám ­
n a k  m eg felelő en +  30% veszélyesség i 
pótlók .
2 szobás összkom fo rto s lak ás az  in té ­
z e t te rü le tén  rende lk ezésre  áll. Az á llá s  
azonnal e lfog lalható .
2 fő  E 108/3. ksz . segédorvosi á llá s ra . 
Az á llások  jav ad a lm azá sa  a g y ak o r la ti 
idő tő l ■  és k u lc s szám nak  m eg felelő en +  
30% veszélyesség i pó tlék .
1 szobás összkom fo rto s lakás' a z  in té ­
ze t te rü le tén  b iz to sítv a  van. Az á llá s  
azonna l e lfog la lható .
1 fő  á lta lános ápo lónő i á llásra . Az á l ­
lá s  jav ada lm azása  a  ko rn ak  (gy ako rla ti 
idő nek) és k u lc s szám nak  m eg felelő en +  
30% veszélyességi pó tlék .
ö sszkom fo rto s fé rő he lyes elhelyezés 
az in tézet te rü le té n  levő  nő vérszá lláson  
rende lkezésre  áll.
1 fő  E 304/C gazdaság i csopo rtveze tő i 
á llá s ra . I lle tm ény  a  ko rn ak  (gy ako rla ti 
idő nek) és ku lc sszám nak  m eg felelő en . 
Közép iskolai v égzettség , KÁLASZ k ép e ­
s ítés , va lam in t egészségügyi g y ak o rla t 
szükséges. Az á llá s  azonnal e lfog lalható .
P ap  M átyás d r .
Igazgató -fő orvos
,  (185)
D unaú jváro si R endelő in tézet Igazga ­
tó -fő orvosa  (D unaú jváro s, V asm ű  u. 
10.) pá lyáza to t h i rd e t  a  m egü re sed e tt
IV. szám ú gye rm ekkö rz e ti orvosi á llá s ­
ra . Ille tm ény  ksz . sze rin t. T áv fű téses, 
összkom fo rtos la k á s t  a  városi ta n á c s  
b iztosít. A k in ev eze tt orvosak  ré szé re  
éven te  10 000 F t-ig  te r jed ő  ju ta lm at b iz ­
to s ítu nk .
Schábel F e ren c  d r .
rend . Int. ig .-fő o rvos
(136)
M ohács V árosi T anács K ó rh ázán ak  
ig azgató -fő o rvosa  (7701 Mohács, P f. 41.) 
pá ly áza to t h i rd e t  a z  ú jonnan  m egny i ­
to t t  84 ágyas id eg -e lm e osztályon  3 fő
segédorvosi á llásra . Az á llá so k  azonnal 
e lfog la lhatók . Ille tm ény a  szo lgálati 
évektő l függő en  lesz m egállap ítv a . Kez ­
dő  orvo sok  is  je len tk ezhe tn ek . Lakás 
személyes m egbeszélés szerin t.
A 15 ág y a s  fü l-o rr-gége  o sz tá ly on  1 fő  
segédorvosi á llásra . Az á llá s  azonnal 
elfog lalható . E le tm ény  a  szo lgála ti 
évektő l függő en  lesz m egá llap ítv a . Kez ­
dő  orvo sok  is je len tk ezhe tn ek . Lakás 
személyes m egbeszélés szerin t.
C sete  B é la  dr. 
igazgató -fő o rvos
(187)
A VHI. k é r .  T anács V. B. S zako rvosi 
R endelő in tézet ig azgató -fő o rvosa  (VHI., 
T refo rt u . 3.) pá lyázato t h i rd e t  az aláb ­
bi üresein levő  szakorvosi á llá so k ra :
1 fő  E 164 ksz. T refort u .- i  ren d e lő in ­
tézetbe gégész  fő orvosi á llá s ra , 1 fő  E 
194 ksz. S zán tó  Kovács J. u .- i  rende lő ­
in tézetben  o rtopéd  fő orvosi á llá s ra , 2 fő  
E 106,2. k sz . szemész szako rvo s i á llá s ra , 2 
fő  E 106/2 k sz . rön tgen  sz ako rvo s i á llás ­
ra, 1 fő  E 106/2 ksz. ba leseti sebész , vagy 
sebész szako rvo s i á llásra  a  központi 
baleseti se b é sze ti am bu lan c iá ra , 2 fő  E 
106/2 ksz. b a le se ti sebész v a g y  sebész 
szakorvosi á llá s ra  a S zán tó  K ovács J. 
u .-l rende lő in téze tben  levő  központi 
baleseti u tók eze lő  osz tályra .
I lle tm ény  ku lcsszám  sze rin t.
M olnár M ihá ly  dr. 
igazgató -fő o rvos
(188)
A Vas m egye  Tanács V. B. C elldömöl- 
k i K ó rh ázán ak  fő orvosa p á ly á z a to t h ir ­
det a  szü lészeti-nő gyógyásza ti osz tályon  
egy fő  segédo rvosi á llásra . I lle tm ény  
k sz .-nak  meg felelő en . Az á llá s  azonnal 
e lfoglalható .
Egyszobás la k á s t az in té z e t te rü le tén  
b iz tosítunk .
Tárezy  M ik lós dr.
kó rházigazgató -fő o rvos
(189)
A K özpon ti Á llam i K ó rház  és Ren ­
delő in tézet igazgató-fő orvosa p á ly áza to t 
h irde t az  idegosztályon  ü re sed é sb en  le ­
vő  segéd-, ill. szak-a lo rvosi á llá s  betö l ­
tésére. Az á llá s  Ú jonnan v ég ze ttek k e l is 
betö lthető . E lő nyben  ré sze sü ln ek  ideg ­
vagy e lm eosztá lyos g y ako r la tta l, esetleg 
szakv izsgáva l rendelkező k. Ille tm ény  
kulosszám  sz e r in t +  központi pó tlék .
Az á llás  a zonn a l elfoglalható .
H eckcnast O ttó  dr. 
igazgató -fő o rvos
(190)
A XV II. k é r . Tanács V. B. Egészség- 
ügyi O sztály  vezető je (Bp. XV II., Pesti 
ú t 165.) p á ly á z a to t h irde t 1 fő  1426 ta n á ­
csi k u lc sszám ú  ke rü leti o rvo si á llásra .
Az á llás  1973. decem ber 1 -vel be tö lt ­
hető .
S imon Já n o s  dr.
osztályvezető  fő orvos
(191)
H atvan  V árosi T anács K ó rh ázán ak  
ig azgató -fő o rvosa  (3001 H a tv an , P f . : 19.) 
pá lyáza to t h ird e t a  kó rház—rend e lő in ­
tézethez ta r to zó  körzeti sz ak rend e lé sre  
(Ecséd) 1 fő  E 108—107 k u lc sszám ú  fog ­
orvosi á llá s ra . Ille tm ény  ku lc sszám  sze­
rint.
Az á llás  a zonna l elfoglalható . A z á llás ­
hoz 3 szo b ás  összkom fortos szo lgálati 
lakás b iz to síto tt.
Dobos Im re  dr.
Igazgató -fő o rvos
(192)
A S á rv á r i  Kórház—Rendelő in téze t 
Igazgató -fő o rvosa  pá lyáza to t h i rd e t  a  
ho sszúpe resz teg i fogorvosi á l lá s ra . H á ­
rom szabás, v ízvezetékes b ekö ltö zhe tő  
lakás ren d e lk ezé s re  áll. Az épü le tben  
k ü lö n b e já ra tú  orvosi rende lő  és váró- 
helyiség is  v an . Ille tm ény szo lg á la ti idő ­
tő l és sz akképze ttség tő l függő en . Az 
állás a zo n n a l elfoglalható.
T ovábbá p á ly áza to t h ird e t a  kó rház  
belgyógyászati, illető leg seb észe ti osz tá ­
lyán  1—1 m ásodo rvosi á llásra . Ez u tóbb i 
á llásokná l o rvosházaspá r  e s e té n  3 szo ­
bás k om fo rto s  lakás bekö ltö zhe tő en  
azonnal igénybevehető . E gyedü lá lló  sze ­
mély e se tén  a  kó rházban  s z e ré n y  g a r ­
zon szoba  b iztosíto tt.
H orváth  B o ld iz sá r  dr. 
igazga tó -fő o rvos
%
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Az Egészségügyi M inisztérium  
tájékoztatója az 1973 jú liu s  havi járványügyi helyzetrő l
Júliusban az en teéá lis  fertő zések járványügyi h e ly ­
z e te  — a szezonnak m egfelelő en  —  kedvező tlenebb 
vo lt az elő ző  havinál. Egyidejű leg az év  folyamán első  
alkalommal, csökkent a morbilli m egbetegedések  szá ­
ma.
A  Szabolcs m egyei Nyírderzs községben  3, egym ás ­
sal összefüggő  h a s tí fu s z  m egbetegedést észleltek.
Több, étel á lta l terjesztett kórházi és ko llek tívá i 
sa lm o n e llo s is  járvány zajlott le . Egy keszthelyi é tte ­
rem ben  étkező k közül 102, a dorogi kórház dolgozói és 
betege i közül 23, egy  kunmadarasi (Szolnok m.) ipari- 
tanuló-otthonban 14 szem ély  betegedett meg S. typh i 
murium  okozta éte l fertő zésben. A  SZOTE Gyerm ek ­
k lin ikáján  S. sa in t-pau l fertő zés okozott 16 m egbete ­
gedést. Ezek közül 9 septicaem ia formájában je len t ­
kezett.
Több, kontakt ú ton  terjedő , az elő ző  hónapokban 
leza jlo tt vagy elkezdő dött d y s e n te r ia  járvány v izsgá ­
la ta  fejező dött be a hónap folyamán. Kálózon (Fejér 
m.) 116, Tatabányán é s  Vértessző lő sön (Komárom m.) 
együttesen  116, B ékésen  43 m egbetegedés fordult e lő . 
Az elő ző eket S. sonnei, a békésit S. flexn er i és S. son -  
nei fertő zések okozták. Feltehető en iv ó v íz  által ter jesz ­
te tt járvány zajlott l e  a Zala m egyei Nagybakónak  
óvodájában és kon tak t járvány Mosonmagyaróváron, 
együttesen  49 m egbetegedés okozva.
A  Borsod m egyei kórház koraszülött osztályán m á ­
Bejelentett fertő ző  megbetegedések Magyarországon 
1973. február—július hó -f-
Betegség Febr. Márc. Ápr. Máj. Jún. Júl.
Typhus abdominalis 8 4 2 10 28 9
Paratyphus 1 — — 2 2 3
Salmonellosis 154 166 252 420 703 743
Dysenteria 433 599 559 706 757 836
Dyspepsia coli 74 78 94 125 98 143
Hepatitis inf. 836 851 643 702 601 614
Poliomyelitis — ■— — — —
Diphtheria .— — • — — — —
Scarlatina 995 1320 1104 1098 1058 445
Pertussis 13 9 8 15 26 28
Meningitis epid. 11 7 3 5 5 5
Staphylococcosis 21 20 17 10 15 26
Morbilli 3626 7098 6552 7561 8086 3130
Mononucl. inf. 31 43 40 39 31 44
Encephalitis inf. 1 4 3 6 18 23
Keratoconj. epid. 3 6 2 4 4 4
Malaria 1* — — 1* —
'Typhus exanth. — — — — — —
'Tetanus 2 2 5 5 7 12
Anthrax — — — _ 1 __
Brucellosis 10 5 18 23 12 9
Meningitis ser. 17 28 24 38 29 54
Leptospirosis 4 1 2 3 7
Tularemia — 2 1 7 2 4
Lyssa-fertő zésre 
gyanús sérülés 157 186 148 157 132 134
4- Elő zetes, nagy részben tisztított odatolt 
* Importált eset
jusban d y s p e p s ia  co li járvány kezdő dött. A z igen  zsú ­
fo lt koraszülött osztályon jú liu ssa l bezárólag több mint 
100 m egbetegedést és több halálesetet okozott a jár ­
vány. A  kórokozó a  rutin v izsgá lati módszerekkel ki 
nem mutatható. E. coli 0114 és 04 volt. U tólagosan de ­
rült fény a mátészalkai kórházban lezajlott járvány ­
ra is, am ely  21 m egbetegedéssel járt és 5 halálesethez  
vezetett. A  szekszárdi kórházban 19, a POTE Gyermek- 
klinikáján 7, egy budapesti csecsemő otthonban pedig 
38 m egbetegedés fordult elő .
V alószínű leg ivóvíz  ú tján  terjedő  E. co li 0124 B17 
járvány okozott 49 e n te r i t i s z e s  m egbetegedést a diós- 
jenő i (Nógrád m.) elm ebeteg szociá lis otthonban.
Somogyváron a Gyógypedagógiai Intézetben , a Ba ­
ranya m egyei Beremenden é s  a Tolna m egyei Faddon  
h ep a tit is  in fe c t io sa  halm ozódások alakultak k i, m elyek  
július fo lyam án  összesen 29 m egbetegedéssel jártak.
A m o r b i l l i  bejelentések  száma minden terü le ti egy ­
ségben csökkent, első sorban a Dunántúl déli részén, 
ahol az e lő ző  hónapokban a legkifej ezettebb vo lt a 
járvány. A z országból összesen  jelentett m egbetegedé ­
sek száma az elő ző  havinak csupán 40%-a vo lt. A  be ­
tegek 90%-a az oltásra m ég n em  került korosztályokba  
tartozott.
A k iskunhalasi BOV dolgozói között 4, k lin ikailag  
és szerológiailag m egerő sített o rn ith o s is  m egbetegedés 
fordult elő .
Bejelentett fertő ző  megbetegedések Magyarországon
Betegség
Július hó Január 1—július 31.
1973* 1972 Medián1967-71 1973* 1972
Medián
1967-71
Typhus abdominalis 9 y 16 65 54 117Paratyphus 3 • 1 9 40 11
Salmonellosis 743 645 236 2551 3144 998
Dysenteria 836 966 911 4212 4636 5146
Dyspepsia coli 143 137 176 659 757 1430
Hepatitis inf. 614 670 758 5022 4450 5723
Poliomyelitis — — — — 1 2
Diphtheria — — — — 9
Scarlatina 445 276 346 6847 6025 7445
Pertussis 28 10 17 107 37 96
Meningitis epid. 5 10 7 43 42 53
Staphylococcosis 26 22 72 121 199 579
Morbilli 3130 87 1482 38 414 1878 17 299
Mononucl. inf. 44 29 20 247 305 208
Encephalitis inf. 23 76 34 59 164 101
Keratoconj. epid. 4 8 11 29 45 50
Malaria — 1 — 4
Typhus exantli. — — — — — —
Tetanus 12 10 12 37 47 47
Anthrax — 1 1 1 3
Brucellosis 9 17 11 79 92 73




7 13 31 21 41 70
4 1 3 17 10 31
gyanús sérülés 134 238 175 997 1727 1263
4- Elő zetes, nagy részben tisztított adatok 
* Importált eset
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O  P  \  T A B L E T T A  
d l  I I  É S  I N J E K C I Ó
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként és ampullánként 0,04 g No-spa 
(6,7,3’,4’-tetraethoxy-1-benzal-1,2,-3,4-tetrahydroisochinolin. hyd- 
rochlor.) hatóanyagot tartalmaz,
JAVALLATOK: A simaizomzat görcse által okozott mű ködési zava­
rok és fájdalmak megszüntetése, illetve azok megelő zése.
Epe- és vesekő kólikák, cholecystopathiával kapcsolatos görcsök, 
cholelithiasis, cholecystitis, nephrolithiasis, pyelitis, továbbá a 
mű szeres vizsgáló eljárásokkal kapcsolatos simaizomgörcsök stb. 
A gyomor-bélhuzam görcsös állapotai: ulcus ventriculi és duode­
ni, cardia és pylorospasmus, obstipatio spastica, procitis, tenes­
mus. Hypertoniások akut vérnyomásingadozásai — a szokásos 
egyéb vérnyomáscsökkentő vel együtt adagolva. Angina pectoris, 
coronaria-görcs, továbbá dysmenorrhoea, a terhes méh ingerlé­
kenységének csökkentése, szülés alatti méhszájgörcs, elhúzódó 
tágulás, utófájások, fenyegető  vetélés stb., valamint mű tét utáni 
szélkólika esetében.
ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3 X 1 -2  tab ­
letta, illetve naponta 1-3 X 2-4 ml subcután, intramusculárisan, 
vagy heveny kő rohamok megszüntetésére 2-4 ml szokásos módon 
lassan, intravénáson befecskendezve. Peripheriás érszű kület ese ­
tén intraarteriálisan is adható. Gyermekek az életkornak és test­
súlynak megfelelő en arányosan kevesebb adagot kapnak. 
Fekélybetegeknek célszerű  atropinnal vagy atropin-hatású gyógy­
szerekkel együttesen adagolni.
CSOMAGOLÁS
20 db a 0,04 g tabletta 5,60 Ft 
100 db á 0,04 g tabletta 28,- Ft 
5X2 ml á 0,04 g ampulla 6,80 Ft 
50X2 ml á 0,04 g ampulla 68,- Ft
MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendel­
hető k.





T A B L E T T A e n t e r o d e s i n f i c i e n s
Antibacterialis, antiamoebás és mycostatikus hatású kombináció.
A micronizált hatóanyagok a bél-tractusban fejtik ki hatásukat: behatolnak 
a nyálkahártya redő ibe, nem szívódnak fel s a normálbélflórát nem káro­
sítják.
ÖSSZETÉTEL
40 mg 5,7-dibróm-8-benzoyl-oxychinaldinumot és 200 mg broxyquinolinumot 
tartalmaz tablettánként.
JAVALLATOK
Fertő zéses enteritis, enterocolitis, gastroenteritis, bacterium és amoeba okozta 
dysenteria. Giardia lamblia-fertő zés, nem specifikus enterocolitisek. Csecse- 




Felnő tteknek napi 3 X 1 tabletta,
gyermekeknek 2-12 hónapos korig napi 3XV4 tabletta, 1-6 éves korig 3X1/2 
tabletta, 7 éves kortól 3X1 tabletta, naponta, étkezés után.
MELLÉKHATÁSOK
Néha flatulentia vagy epigastrialis kellemetlen érzés jelentkezhet. Ritkán — az 
arra egyébként is hajlamos egyéneken — allergia is elő fordulhat.
FIGYELMEZTETÉS
Orvosi ellenő rzés nélkül legfeljebb egy hétig, orvosi ellenő rzés mellett leg­
feljebb egy hónapig szedhető  megszakítás nélkül. Egy hónapot meghaladó 
folyamatos alkalmazás után peripheriás neuropathia, myelopathia, atrophia 
nervi optici léphet fel.
Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben rendelhető , ha a beteg 
gyógykezelését más -  szabadon rendelhető  -  gyógyszer megfelelő en nem 
biztosítaná.
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Köhögéscsillapító
T A B L E T T A
A LIBEXIN mint p er iph er iá s  t ám ad á sp o n tú  k öhö g é sc s i l l a p ít ó  e rő sen  tomp ítja  
a k ö h ö g é s i  ingert an é lkü l ,  hogy  azt t e l j e s e n  e l fo j taná .
A lé g ző k ö zp on t  m ű k öd é sé t  nem  b e fo lyá so l ja ,  a  l é g z é sté r fo g a to t  inkább  növeli .  
Bronchospasmo ly t ikus  h a t á s a  k öve tk eztéb en  a  lég zé s t  m egkönnyít i,  
a köpet  m en n y is é g é t  e l ő n y ö s e n  b e fo lyá so lj a .
K öh ög és c s i l l a p í tó  h a tá s a  kb. 3— 4 órá ig  tart.
ÖSSZETÉTEL
Tab le t tánkén t  100 mg 3 -{ß ,  /J -D ipheny la e thy l) -5 - /? -p ip er id inoae thy l / -1 ,2, 
4 -o xa d ia z o l .  hydroch lor .  h a tó a n y a g o t  tarta lmaz.
JAVALLATOK
Bronch iá l is  é s  p leu rá l is  e r ed e tű  k ö h ö g é s  c s i l lap ítása .
ELLENJAVALLATOK
N agy  v á la d ék o zá s s a l  járó  kórk épekben  é s  kü lönösen  pos topera t iv  á l l a ­
p o to k b an  ( inha la t ió s  narkózis  után)  e l len java l lt .
ADAGOLÁS
Á tla g o s  a d a g ja  fe ln ő t te kn ek  na pon ta  3—4-szer  1 t ab le t t a ,  m akacs  e s e t ­
b en  2  tab le t ta .
G yerm ekek  szoká so s  a d a g j a  az  é l e tkornak  é s  te s t sú lynak  m eg fe l e lő en 
a rá n y o sa n  k evesebb ,  á l t a lá b a n  n ap on ta  3—4-szer V4—V2 tab let ta . 
Bronch o lóg ia i  e lő k é s z í té sh e z  te s t sú lykg -onkén t  0 , 9 -3 , 8  m g -o s  a d a g b a n  
a trop inn a l  k ombinálva ,  1 órával a  b e a v a tk o z á s  elő tt.
A Libexin a lk a lm a zá sá n ak  semm ifé le  k e l lem etlen  m e l l é k h a tá sa  nincs, 
m eg s z o k á s t  nem okoz.
MEGJEGYZÉS
A t a b le t t á t  s z é t rág á s  nélkül, e g é s z b e n  nyeljük le, mivel s z é t rá g á sa  a 
száj n yálkahártyá ján  m ú ló  z s ibbadá s t ,  é r z é k e t l e n s é g e t  v á l th a t  ki. 
Társada lom b iz to s í tá s  t e r h é re  s z a b ad on  rende lh e tő .
CSOMAGOLÁS
20 db  á  0,1 g t ab le t t a  11,— Ft
200 d b  á  0,1 g  ta b le t t a  9 3 , -  Ft
C H I N O I N  B U D A P E S T
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HETILAP
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D E CAR I S
Anthelminthicum
1 tabletta 150 mg, ilietve 50 mg levami- 
sol-ot tartalmaz.
Bénítja az orsóféreg, a fonalféreg garat- 
izomzatát, ezáltal a paraziták képtelenek 
a bélnyálkahártyába kapaszkodni és erő - 
telenül, a természetes bélmozgással ki­
sodródnak a bélcsatornából.
JAVALLATOK: Ascariasis, horogféregfer- 
tő zések.
ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.
Egyetlen alkalommal
felnő tteknek 150 mg, 
gyermekeknek 50 mg/20 kg-testsúly.
Javasolt a tablettát este bevenni.
FIGYELMEZTETÉS: Lipophil anyagoknak
Decarissal együtt adása kerülendő . Al­
kalmazásakor és utána legalább 24 óráig 
szeszes ital nem fogyasztható.
CSOMAGOLÁS:
2 db 50 mg-os tabletta 6 ,- Ft 
1 db 150 mg-os tabletta 6,70 Ft
MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás ter­
hére szabadon rendelhető .
W / ' .W tW rW /M  W / / M
y / t  W t  
y / / / / i
t V V V V i
* tI 1 1’  I 1 É’  I ’  »•
’ r r r i ’ i ' i
r  r  r  r  r  r  
' r  r  r  r  t
W /MW / MW / MW / MW / M
r  I '  r  i '  I '/ / / / / •
W / / *
• m hW / MW / MW / MW / MW / MW /MW / M 1
W / / '
W / M  W / / w  W /M 'r n  W / / / W
m m
w
' r . r . r . h
Kő bányai G yógyszerár  úgy ár, Budapest X
Vas megyei Tanács Markusovszky Kórházának 
Haematológiai Osztálya és Vértranszfúziós Állomása, 
a Megyei Rendelő intézet Haematológiai Szakrendelése 
és Gondozója
A haematológiai betegek 
gondozásáról
István Lajos dr.
A z  O r v o s i  H e t i la p  ú jra in d u lá sá n a k  25. é v fo rd u ló já ra , a 
s z e r k e s z tő s é g  fe lk é r é s é r e  í r t  ta n u lm á n y
A haematológiai betegek gondozásának fejlő dése, 
célkitű zései és egyre bő vülő  tartalma jól tükrözi azt 
az utat, m elyet az elmúlt 25 év alatt szocialista 
egészségügyünk megtett.
A gondozás m int módszer ezen idő  alatt a szo­
cialista egészségügy egyik jellemző jévé vált. Több 
belgyógyászati betegségcsoportban jelentő s ered ­
m ényeket hozott [vesebetegeknél Gömöri (20) és 
Hámori (22), autoimmunopathiáknál Petrányi és 
mtsai (58, 59, 59,/a, 60, 60/a, 60/b), májbetegeknél 
Magyar (49, 50, 51) és László (47), diabeteseseknél 
Hankiss (21), Iványi (39, 40) és Angeli (1), Rácz (62, 
63), szívbetegeknél Gábor (19) munkáira utalunk]. 
Az új egészségügyi törvény  (14) tételei és szelleme 
is jelentő ségének megfelelő en jelölik m eg a gondo­
zás szerepét és perspektíváit, ill. írják elő  a gon­
dozásra szoruló betegekkel kapcsolatos teendő inket: 
,,a gondozást, mint módszert ki kell terjeszteni az 
arra rászorulókra és a betegség veszélyének kitet ­
tekre” (24. §), „biztosítani kell a korlátolt munka ­
képességű ek orvosi rehabilitációját”, ,,a gyógyítha­
tatlannak tartott betegeket is a legnagyobb gondos­
sággal kell kezelni” (43. §).
A gondozás kialakulása és mai gyakorlata hű en 
tükrözi azt a szemléletváltozást, amely 25 év alatt 
a klinikai és a kórházi orvosok gondolkodásmód­
jában végbement. Ennek eredményeként a betegek  
kórházi ellátásával egyenértékű  feladatnak tekint­
jük egyrészt a megelő zést, az egészségügyi nevelést, 
másrészt a chr. betegek gondozását, m indkét cél 
érdekében pedig a szű rő vizsgálatokat.
1. Haematológiai betegek gondozásának felté ­
telei és szervezete
A haematológiai betegek gondozásának szüksé­
gességét a hazai irodalomban első ként Bán és Rin- 
gelhann (3) hangoztatták. Az elmúlt 25 év alapvető 
elő rehaladást hozott a haematológiai vizsgáló- és 
gy ógyei járások terén, az ismeretanyag rohamos 
gyarapodásával pedig kialakult a belgyógyászat egy  
új szakterülete, a klin ikai haematologia.
A therapia hatékonyságának alapvető  fejlő dése 
révén az elmúlt 25 év alatt a haematológiai betegek  
nagy részének életkilátásaiban döntő  változás kö­
vetkezett be. A  hatásosabb kezelés következtében  
a betegek egyre teljesebb remissióba jutottak, gyak ­
ran a teljes gyógyulás illúziójában éltek. Az így el-
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ért remissio fenntartása több tényező tő l függ. Az 
életmód, a gyógyszeres, ill. sugártherapiás kezelés 
jelentő ségével azonos fontosságú, hogy a kórházból 
történt elbocsátást követő en a chr. haematológiai 
betegek folyamatos szakorvosi ellenő rzésben része ­
süljenek és kezelésüket idő rő l idő re a betegség vál­
tozásaihoz alakítsuk (4, 42, 51, 54, 57, 73).
A gondozás célját és értelm ét az elmúlt 25 év ­
ben a szocialista egészségügy kialakulásának és fej ­
lő désének m egfelelő en Simonovits (71), Kádár (41) 
és Fülöp (16, 17, 18) fogalmazták meg. Állásfogla­
lásaikat figyelembe véve gondozói tevékenységünk 
célja az volt, hogy a kórházból teljes, vagy fél-re- 
missio állapotában elbocsátott chr. haematológiai 
beteg a továbbiakban is a kórházival azonos szel­
lemű  és tartalmú ambulans ellátásban (ellenő rzés­
ben, észlelésben, kezelésben és tanácsadásban) ré ­
szesüljön. Ehhez ugyanazokat a személyi és labora ­
tóriumi feltételeket kellett a haematológiai járóbe ­
teg-ellátás keretében — a gondozottak számára is 
— megterem tenünk, mint amelyek a fekvő  betegek 
rendelkezésére állnak. Az így kialakult rendszernek  
szervesen kellett a kórház-rendelő intézeti, ill. a 
körzeti egészségügyi szolgálathoz illeszkednie.
A haematológiai betegellátás szervezete és kap ­
csolatai
1. 1. Gondozási feladatok
Simonovits (69, 71, 72) és Fülöp (16, 17, 18) ál­
tal a gondozással szemben támasztott követelm é ­
nyek ismeretében az alábbiakat végeztük el:
— a betegek aktív  felkutatását (naponta tör­
ténő  szakrendelés és konzultáns szolgálat), 
célzott szű rő vizsgálatok formájában;
— a betegek (szükség esetén  a konduktorokat 
is ideértve) nyilvántartásba vételét, gondo­
zói igazolvánnyal és lappal történő  ellátását, 
területi geográfiai kataszterek  készítését;
— a betegek folyamatos m egfigyelését és 
gyógykezelését, a legközelebbi ellenő rzés 
idő pontjának meghatározását;
— célszerű  életmódra neveléssel, ill. a m egfe ­
lelő  munkakör elő segítésével az állapotukra 
károsan ható tényező k kiküszöbölését, ill. a 
kedvező en ható tényező k fokozását;
— a betegek családjának (pl. haemophilia, 
cong. haemolyt. icterus, Osler-kór), ill. kör ­
nyezetének (pl. chr. Pb. intoxicatio okozta  
vashiányos, de sideroachresticus anaem ia  
esetén a munkatársak) célzott szű rő vizsgá ­
latát;
— a fenti szervezeti keretek révén maradékta ­
lanul érvényesült a területi elv, vagyis, 
hogy a gondozó a hozzátartozó terület hae- 
matologiai betegellátását irányítsa és e llen ­
ő rizze.
2. Milyen haematológiai betegek szorulnak gon­
dozásra?
Azok a vele  született vagy szerzett vérképző ­
szervi zavarban, vagy betegségben szenvedő k,
— akiknek  betegsége  vég legesen , tartósan  nem
k%
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delő intézetben mű ködő  osz ­




1. ábra. Kórházunkban, ill. a hozzánk tartozó területen a haematológiai betegellátás fenti szervezetét alakítottuk ki
gyógyítható, h o s s z ú  l e f o l y á s ú  [pl. chr. m ye ­
loid leukaem ia (CML), chr. lymphoid leuk ­
aemia (CLL), haemoglobinopathia];
— az elért eredmények csak hónapokon, éve ­
ken át végzett f e n n ta r t ó  k e z e lé s s e l  á l la n d ó ­
s í t h a t o k  (pl. felnő ttkori acut leukaemiákban 
hónapokig, gyermekkori acut leukaemiában  
vagy aplasticus anaem iában évekig);
— akik betegségükbő l adódóan id ő s za k o s  s z a k ­
o r v o s i  e l l á t á s t  igényelnek (pl. haemophilia, 
v. Willebrand-kór, Lg.);
— akiknek ellenő rzése k ü lö n le g e s  s z a k i s m e r e ­
t e k e t  igényel;
— akik olyan s p e c iá l i s  g y ó g y s z e r e s  k e z e l é s r e  
[pl. V incristin (VCR), Methotrexat (MTX), 
cytosinarabinosid (CARA)] szorulnak, m ely ­
nek elbírálásához szükséges objektív para­
méterek az általános szakrendeléseken nem  
biztosítottak (pl. ac. és chr. leukaemiák, Lg.);
— akiknek rendszeres ellenő rzéséhez s p e c iá l i s  
v i z s g á la to k  szükségesek (vérkép, véralvadás, 
vérfehérjék, biokémiai, csontvelő vizsgálat, 
pl. plazmocytoma és autoimmunopathiák  
esetén);
— akik d i f f e r e n c i á l t  s z a k e l l á tá s r a  szorulnak, 
de nem kell feltétlen  kórházban feküdniük  
(pl. Waldenström-syndroma, polycythaem ia 
rubra vera);
— akiknél az alkalmazott s p e c iá l i s  g y ó g y e l j á -  
r á s o k  h a tá s o s s á g á t  i d ő k ö z ö n k é n t  k o n t r o l l á l ­
n i  k e l l  (pl. Myleran vagy Natulan kapcsán 
fvs., m inő ségi vérkép és thr.-számolás), ill. 
g y ó g y s z e r e s  m e l l é k h a tá s o k  l e h e t ő s é g é t  k e l l 
k i z á r n i  (pl. cytostatikus kezelés kapcsán fel ­
lépő  csontvelő  hypo- vagy aplasia).
3. Néhány gyakoribb haematológiai betegség 
gondozásáról
3. 1. Vashiányos anaemia, latens vashiány
20 év  alatt 194 vashiányos beteget gondoztunk 
(87,6% nő , 12,4% férfi). A  cél egyrészt a vashiányt 
kiváltó ok ellenő rzése és kezelése, másrészt a vas­
h iány folyamatos korrekciója volt. Rendszeresen ku ­
tattunk vashiányt k iváltó  — addig fe l nem  ismert —  
betegségek után. Legfontosabbnak a metrorrhagia, 
myoma, tumorok, gastrointestinalis felszívódási za­
varok, bélférgesség és rekeszsérv voltak. A  kielé ­
g ítő  adagú és idő tartamú per os vaspótlás ered­
m énytelensége esetén a kiváltó ok gondos kutatása 
mellett per os vasterhelést és teljes vaskötő képes ­
ség meghatározást végeztünk. A lapelvünk az volt, 
hogy a vashiányt nem  tekintettük önálló betegség­
nek, hanem csak járulékos tünetegyüttesnek. A  
gyógyszeres vaspótlást addig folytattuk, amíg a se- 
rumvas szintje nem  normalizálódott és a „vasrak­
tárakat” is feltöltöttük, ezzel a csontvelő i és a szö­
vetekben kialakult vashiányt is megszüntettük. La­
tens vashiány és 9 g% feletti hgb-szint esetén per 
os vaskezelést végeztünk, ha nem észleltünk felszí­
vódási zavart és a vaskezelés nem okozott gastro ­
intestinalis panaszokat. Manifeszt vashiányos an- 
aemiában 50—80%-os vasutilizációra számítottunk 
(6, 7, 8). K ielégítő  vasresorptio esetén latens vas­
h iányban egy hónapig, középsúlyos vashiányos an- 
aemiában két hónapig, súlyos vashiányos anaemiá- 
ban pedig m inimálisan 3 hónapig tartottuk fenn a 
per os vaskezelést. Ennek hatástalansága, igazolt 
felszívódási zavar, idő hiány (pl. a terhesség VIII— 
IX. hónapja), a per os vaskezelés közben fellépő 
gastritis, ulcusos panaszok, rekeszsérv, gyomor- és 
bél-resectio utáni állapot parenterális vaskezelés ja ­
vallatát képezte (6, 7, 8, 70).
A  vaskészítm ényekkel szembeni túlérzékeny ­
ség gyakran társult gyógyszerallergiához. A kiszá ­
m ított „kúraadag” felénél ellenő riztük a vasanyag­
cserét és a vvs. képzést. A  korrekten véghezvitt per 
os, ill. szükség szerinti parenteralis vaskezelés után 
is  fennmaradó vashiány esetén elvetettük  az „egy­
szerű ” vashiányos anaemia diagnózisát és a kiváltó 
alapbetegség után kutattunk. Az ilyen  beteget kór­
házi osztályon figyeltük  meg és vizsgáltuk tovább 
(endoscopia, széklet és menses m egfigyelése stb.). 
A  vashiányos beteg ellenő rzésekor hgb., haematok- 
rit, serumvas és teljes vaskötő képesség meghatáro­
zást végeztünk. A  vaskezelés megkezdése után a 
vasutilizáció és az erythropoesis válaszának meg­
ítélése szempontjából a reticulocytaszám  (optimá­
lis reticulocytakrízis 30—50 ezrelék között) mondott 
a  legtöbbet.
3. 2. Anaem ia perniciosa (AP)
55 AP-s beteg gondozásának hármas sajátos 
célja volt: gondoskodni az interm ittáló Bi2-vitam in  
adásáról, felismerni a betegség várható szövő dmé­
nyeit [gyomor-carcinoma a lakossághez képest 10- 
szer gyakoribb Kellner—Lange és Boll (43), funi­
cularis myelosis], ill. a gyógyszeres kezelés elégte ­
lensége esetén felderíteni az ún. tüneti B i2-vitam in- 
hiányos állapot okát (botriocephalus latus, gyomor- 
resectio, chr. gastritis, alkoholizmus, bél-stenosis,
folsav antagonista gyógyszerek, chr. hepatitis, myx ­
oedema). Az im. Bi2-vitam innal végzett induktív  
kezelés befejezése után (normális hgb. haematokrit, 
reticulocytaszám  és se. Fe szint) az első  é v  folya ­
mán havonta egy-két injectióban 60—300 gammát, 
enyhébb esetekben pedig 3 havonta 300 gamma B i2- 
vitam int adtunk. A  késő bbiekben 1—3 havi idő sza­
kokban írtunk elő  60—300 gamma Bi2-vitam int. A 
nehézséget a tünet- és panaszmentessé vá lt beteg 
indolenciája okozta, ami rendszerint egy-két év 
múlva, ill. fertő zések után vezetett recidivához. Ve­
szélyeztetett idő szakban (házastárs halála, rendszer ­
telen  étkezés, fertő zés, dyspepsia) havi ellenő rzésre 
és Bi2-vitam in adására volt szükség. Paraesthesiák, 
a mélyérzés, ill. a vibrációs érzékenység zavara ese­
tén  ideggyógyászati és szemészeti vizsgálatot végez ­
tettünk (funicularis myelosis?). A  kezelés e lső  évé­
ben minden B12-vitamin adás alkalmával hgb. hae ­
matokrit és se. Fe vizsgálatot végeztünk, am it ké­
ső bb ritkítottunk. Évente egyszer az erythropoesis 
paramétereinek (vvs. átmérő , reticulocyta, se. bi., 
vvs. átlagos haemoglobin tartalom , perifériás vér­
kép) ellenő rzését, gastroscopiát, ill. gyomor rtg- 
vizsgálatot tartottunk szükségesnek. A gondozás 
alapelve az volt, hogy az idő nkénti B^-vitam in 
adást nem szabad abbahagyni.
3. 3. Chronicus myeloid leukaemia (CML)
A gondozás célja CML esetén  az induktív  che­
mo-, ill. sugártherapiával (lép rtg-besugárzással) 
elért klinikai remissió fenntartása volt. A  hatásos 
chemotherapiás szerek (Myleran, Myelobromol, Zy- 
tostop) elv ileg  két módon adhatók: fenntartó és in­
termittáló kezelés formájában (58, 13, 13/a). 114 
CML-es beteg kórlefolyását 20 év alatt nyomon  
követve a fenntartó jellegű  Myleran kezelést talál­
tuk a leghatásosabbnak. E lő nyeit a következő kben 
foglalhatjuk össze:
A betegek élete meghosszabbítható, panaszaik  
megszüntethető k, a betegség tünetei teljesen vissza- 
fejleszthető k, munkaképessé válnak, hosszú ideig 
egyenletes állapotban tarthatók (és ez különösen  
elő nyös a lökésekben adott kezelésekkel szemben), 
ritkán szorulnak kórházi kezelésre és a blastos 
transzformációs krízisig a gyógyulás illúziójában  
élnek (35).
A gondozás során a beteg  általános állapotát, 
panaszait, k isebb járulékos betegségeit (fő leg a fer­
tő zéseket: torokgyulladás, prostatitis, furunculosis 
stb.), a lép és a máj nagyságát, a hgb.-szintet, a 
thr.- és a fvs.-számot, ill. a perifériás vérkép össze­
tételét (első sorban a myeloblastok százalékos ará­
nyát) kísértük figyelemmel. Ezekbő l tudtunk leg ­
inkább a kezelés hatásosságára, esetleges m ellékha ­
tásaira, ill. a betegség progressziójára következ ­
tetni.
A chemotherapiát a diagnózist követő en min­
den esetben megkezdtük. Korán felismert eseteink  
nagyon kedvező  lefolyása a korai chemotherapia 
szükségességét és hatását erő sítette meg. Fenntartó 
adagú chemotherapia alatt hyperuricaem iát nem  
észleltünk. A  gondozás keretei között lehető ségünk 
volt kialakuló chemoresistentia esetén egy  másik 
szerre áttérni. A  myeloblastos terminális szak ke ­
zelése, az itt  szükségessé váló  chemotherapiás sze-
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rek (Leupurin, VCR, Rubidomycin, CARA) és a be ­
teg  állapota rendszerint kórházi felvételét indokol­
ták. A  Mylerannal jól beállítható betegeket 4— 6 
hetenként ellenő riztük. Ennél sű rű bben csak nö ­
vekvő  fvs. szám és splenomegalia, anaemia, láz, 
thrombopenia esetén kértük a beteget ellenő rzésre.
3. 4. Chronicus lymphoid leukaem ia (CLL)
162 gondozásba vett CLL-es betegünk eredeti ­
leg feltű nő  nagyságú, vagy hely i panaszokat okozó 
lymphadenomegalia, splenomegalia, ill. társuló szö ­
vő dmények (felső  légúti fertő zések, cystopyelitis, 
herpes zooster stb.) m iatt került kórházba. Gondo ­
zási teendő ink CLL-nél lényegesen  különböztek a 
CML-tő l. A gondozás idő szakában alkalmazott k e ­
zelés alapelve az volt, hogy m in é l  h a tá s o s a b b  
g y ó g y e l j á r á s s a l  r e n d e l k e z tü n k  (chemo-, ill. sugár- 
kezelés), a n n á l  k é s ő b b  a l k a lm a z tu k  a z t .  A fizikális 
elváltozásokból és a vérképadatokból jól nyomon  
követhettük a betegség (rendszerint lassú) prog ­
resszióját. Nem a fehérvérsejtszám  értékeinek be ­
folyásolása (ún. „kozmetikázása”) volt a cél, hanem  
a beteg általános állapotának, kondíciójának és im ­
munkészségének fenntartása (26). Ezt kezdetben ál ­
talános roboráló eljárásokkal (Vasarzotonin, N éró ­
ból, fehérje- és vitam indús diéta, kímélő  életmód) 
értük el. A lymphoproliferatiót csökkentő  gyógy- 
eljárásokat egy-egy régióban kialakuló és m echa ­
nikus panaszokat okozó extrém  lymphadenomega ­
lia, ill. fokozódó splenomegália m iatt vezettük be és 
a szükséges legkisebb adagra, ill. idő tartamra kor ­
látoztuk. Hatásos chemotherapia (Degranol, Endo- 
xan, Leukerán, Chlorambucil, TEM) bevezetését a 
kórlefolyás alapos elemzésétő l tettük  függő vé. Á l ­
landóan szem elő tt tartottuk a betegség elő rehala ­
dásával súlyosbodó ellenanyaghiány okozta fertő ­
zések korai felism erését és erélyes kezelését. A  
rendszerint 50 év  fe letti CLL-nél kialakuló k ísérő - 
betegségek (diabetes, arteriosclerosis, cardiopathia) 
kezelése az alapbetegséggel azonos jelentő ségű  volt. 
Haemotherapia esetén mérlegelnünk kellett az im - 
munizálódás fokozott veszélyét. Kialakuló anaem iá- 
ban csak 9 g% alatt végeztünk transzfúziót compa- 
tibilis (mosott) vvs. koncentrátumokkal. Immunel- 
lenanyag-hiányos szövő dmények esetén immunglo ­
bulinokat (1—2 m l/kg vénagammát) adtunk és ko ­
rai erélyes antibiotikus kezelést végeztünk. G luco- 
corticoidokat csak sugár- és chemoresistentia, szer ­
zett haemolytikus anaemia, ill. csontvelő -elégtelen­
ség (nagyfokú hypoplasticus anaemia, thrombope­
nia) esetén rendeltünk. A betegség dinamikája és 
prognózisa szempontjából a fehérvérsejtszámnál és 
a perifériás vérképnél többet mondott a beteg ál­
talános állapota (munkakészség, étvágy, testsú ly , 
éjjeli izzadás), a hgb. w s .-sü lly ., a serumfehérje 
frakciók és az immunglobulinok (IgG, A, M) szint ­
jének alakulása. Mindezek alapján néhány hónap  
alatt eldönthettük, hogy a CLL ún. benignus (éve ­
k ig tartó), vagy malignus (hónapokig kompenzál- 
tan tartható) formájáról volt-e  szó.
3. 5. Acut leukaemia (AL)
20 év alatt 190 acut leukaem iás beteg észlelése  
alapján közvetlenül érzékeltük azt a változást, 
amely a corticosteroidok és a chemotherapiás sze ­
rek révén  bekövetkezett (64). A klin ikai, majd a 
haematológiai remissio kiváltása révén ezek a be­
tegek is a gondozásra szorulók csoportjába jutot­
tak. Napjainkban a korszerű en kezelt AL-sok kb. 
80—90%-a klinikai és /vagy  hematológiai remissió ­
ban hagyja  el az induktív  kezelés u tán  a kórházat. 
A g o n d o z á s  c é l ja  a  l e u k a e m iá s  s e j t s z a p o r o d á s t  g á t ­
ló  g y ó g y s z e r e s  k e z e lé s ,  i l l .  a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  
(szükség esetén a testisek , ill. az ováriumok) k o b a l t ­
b e s u g á r z á s á n a k  f o l y t a tá s a ,  a  m e l l é k h a tá s o k  f e l d e ­
r í t é s e  é s  a  b e te g  p s z i c h é s  v e z e t é s e  v o l t  a  r e in d u k -  
c ió k a t  e l v á la s z t ó  id ő s za k o k b a n ,  i l l .  a  r e in d u k c ió k  
a la t t .
A programozott kombinált polychemotherapia 
az AL kezelésében alapvető  felfogásbeli változáso­
kat eredményezett. Ezt a kezelést már nem végez ­
hette egy  orvos. Ezért magunk kezdettő l részt vet ­
tünk elő bb a gyermekkori (68), majd a felnő ttkori 
(23, 12) acut leukaemia kezelésére alakult munka- 
csoportban. Így sikerült a korszerű  diagnosztikus 
feltételeket (cytokémiai vizsgálatok) és a nehezen 
beszerezhető  rendkívül költséges gyógyszereket 
központilag biztosítani, ill. egységes program sze­
rint kezelt betegeinket egységes elvek  szerint érté ­
kelni.
A  kombinált polychemotherapia gondozott acut 
leukaemiás betegeink életkilátásait jelentő sen meg­
növelte. Saját elmúlt 5 éves anyagunkban a gyer ­
mekkori acut leukaemia remissiójának idő tartamát 
5,4 hónapról 13,1 hónapra, a felnő ttkorúakét pedig 
3,2 hónapról 9,5 hónapra sikerült növelni. A gon­
dozás idő szakában végzett reinduktív kezelés az 
indukciónál kisebb kockázattal járt, de a csontvelő- 
aplasia, az immunsuppressio és az alkalmazott 
gyógyszerek sajátos szövő dményei (pl. polyneuritis, 
cardiomyopathia) ugyanúgy elő fordultak. A leuk­
aemiás sejtek  volumene a reindukció szakában ki­
sebb, íg y  a cytolysisbő l adódó hyperuricaem ia és 
szövő dményei csak k ivételesen  fordultak elő . Gon­
dozott acut leukaemiás betegeinken a csontvelő - 
aplasia és az immunsuppressio m iatt k ivéte l nélkül 
szükség volt haemotherapia alkalmazására. Leg­
gyakrabban ws.-concentrátumokat, k isebb mérték ­
ben friss teljes konzervvért, thr.-concentrátumokat 
és iv. gammaglobulint kellett adnunk. A  fertő zés 
veszélyét ambulánsán sem  találtuk nagyobbnak, 
mint a zsúfolt kórházi osztályokon.
A  t a r t ó s  r e m is s io  k i v á l t á s a  é s  f e n n ta r tá s a  a z  
e d d i g i e k t ő l  m e r ő b e n  e l t é r ő  d ia g n o s z t ik u s  é s  th e r a -  
p iá s  f e l t é t e l e k e t  k í v á n t ,  a m i t  c s a k  e g y  m u n k a c s o ­
p o r t  t u d o t t  m e g f e le lő  k o n z u l t á n s o k  r é v é n  m e g va ló ­
s í ta n i .  Ebben a teamben a belgyógyásszal, ill. a 
gyermekorvossal egyenlő  rangú szerep hárult a c y -  
to ló g u s ra .,  a differenciált vérkészítm ényeket elő ál­
lító t r a n s fu s io ló g u s r a ,  a diagnosztikus és a sugár- 
therapiás feladatokat ellátó  r a d io ló g u s r a  és adott 
esetben a n e u r o ló g u s r a  is. Az elmúlt 5 év  tapasz­
talata szerint a chemo- és sugártherapiás kezelés 
fejlő désével, a késő i szövő dmények (meningosis 
leukaemica) elhárításával a súlypont az osztályon 
végzett kezelésrő l egyre inkább az ambuláns ellá ­
tásra, a gondozásra tevő d ik  át. Ez a tendencia az 
elkövetkezendő  években tovább fog fokozódni. Mi­
nél korábbi és teljesebb haematológiai remissio ki­
váltására nyílik lehető ség, annál több acut leuk-
aemiás szorul majd egyre hosszabb idő tartamú gon ­
dozásra (37).
Mind a gyermek-, mind a felnő ttkori acut leuk ­
aemia kezelésében és gondozásában elért kezdeti 
eredmények azt bizonyítják, hogy az „agresszív” és 
„kiterjesztett” polychemotherapia m inden kocká­
zatát vállalni kell az egyre teljesebb remissiók k i ­
váltása és fenntartása érdekében. Gyakorlatunk is 
azt igazolja, hogy a z  a c u t  le u k a e m ia  k e z e lé s e  e l ­
m o z d u l t  a  h o l t p o n t r ó l .  Egy olyan átmeneti idő szak­
ban vagyunk, amelyben az indukcióval elért teljes 
klin ikai és haematológiai remissio fenntartásának  
feladatai egyre inkább a gondozásra hárulnak.
3. 6. Immunthrombocytolytikus purpura (ITP)
1968-tól 78 ITP-s beteget gondoztunk. Cél a 
beteg ellenő rzése volt a kórházi induktív  steroid 
kezelést követő en a fenntartó jellegű  gyógyszeres 
kezelés idő szakában. Ennek során hónapokig, k i ­
vételesen  évekig kellett a gyógyszer hatását meg ­
ítélnünk, mellékhatásait felismernünk, hatástalan ­
ság esetén  más szerre áttérnünk, ill. a splenektom ia  
javallatát mérlegelnünk. A  gondozás kapcsán dif ­
ferenciáldiagnosztikai feladataink is  voltak: az ún. 
tüneti thrombocytopeniák (postinfekciós, gyógyszer 
okozta, hyperspleniához, ill. portális hypertoniához 
társult), haematológiai rendszerbetegségek (ac. 
leukaemia és reticulosis), ill. SLE felism erése — te ­
hát azon kórképek kizárása, m elyek megtévesztő en 
thrombopeniával kezdő dnek.
Az alkalmazott kezelés hatásosságát az általá ­
nos állapotból, a bő r- és nyálkahártyákon fellépő 
vérzésekbő l ítéltük meg, közülük a metrorrhagia, 
az orrvérzés, az injekciók és a m ikrotraumák helyén  
fellépő  suffusiók és purpurák voltak leginkább kór- 
jelző ek. A  steroidok hatására a vérzési idő  norma­
lizálódott. Kezelt betegen a klin ikai tünetek és a 
thr-szám  nem alakult párhuzamosan. Egészen ala ­
csony thr.-szám m ellett (melyet korábban kritikus­
nak ítéltünk meg) a betegek vérzés- és panaszmen­
tesek voltak. A  thr-szám  a gyógyszeres kezelés kez­
detén és 3—4 hónap múlva mondott prognosztiku ­
sán a legtöbbet. Steroid mellékhatások, kiújuló vér ­
zések, ill. a thr.-szám és -funkciók zavarának vál ­
tozatlansága esetén a kezelést a 3. hónap folyamán 
bíráltuk felül, másik steroid készítmény, ill. im - 
munsuppressiv szerek adását mérlegeltük.
Tapasztalataink szerint az Imuran kezelés be­
vezető  szakában néhány hétig  célszerű  egyidejű leg 
még steroidokat is adni. A  thr.-ellenanyagok vizs ­
gálatának a gyógyszeres kezelés elő tt, majd kétha­
vonta, ill. recidivák esetén volt ér te lm e . Kiújuló 
vérzés esetén fertő zés, láz, gyógyszerérzékenység és 
megterhelés után kutattunk. Mai gyógyszereink  
birtokában az ITP-s betegek közül kb. felénél szá­
m íthattunk fél-egyéves kezeléssel gyógyulásra. A  
betegek másik felében a thr.-élettartam  és a csont­
velő i thr.-képzés vizsgálatával döntöttük el a splen ­
ektom ia szükségességét. A  thr.-szám mai gyógysze ­
reink mellett elvesztette korábbi meghatározó 
prognosztikus jelentő ségét. A  kezelés hatásosságá ­
nak megítélésekor a betegek kb. 20%-ában spontán 
remissio lehető ségével is számolnunk kellett. Thr.- 
pótlást a gyógyszeresen kezelt ITP-sekben a gondo- 
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zás idő szakában nem végeztünk [megakaryocytás 
csontvelő ! (25, 55)].
I m m u n s u p p r e s s i v  s z e r e k  adását az alábbi ese ­
tekben tartottuk indokoltnak:
— 3—6 hónapos eredménytelen glucocorticoid  
kezelés után;
— glucocorticoidokkal szembeni intolerancia 
esetén ;
— nem befolyásolható mellékhatások esetén  
(ún. steroid  diabetes, ulcus, hypertonia).
Az immunsuppressiv therapia hatásának meg ­
ítéléséhez általában 2—3 hónapra volt szükség. A 
2—3 hetenkénti ellenő rző  vizsgálatok alkalmával a
thr.-számolás, retrakció és vérzési idő  m ellett fvs.-, 
hgb.- és haematokritmeghatározást végeztünk (ste ­
roid hyperglobulinaemia, ill. immunsuppressiv sze­
rek okozta leukopenia felderítésére).
A remissio kritériumai alacsony adagú Pred ­
nisolon (10—15 mg/die) m ellett a következő k vol­
tak: panasz- és tünetmentesség, normális menses, 
100 000 fe letti thr.-szám, megközelítő en normális 
thr.-funkció. A  nő k többsége metrorrhagia m iatt 
sideropeniássá vált. A  korábban (fő leg rendszere ­
sen) szedett gyógyszerek elhagyásának nagy fon ­
tosságot tulajdonítottunk (fájdalomcsillapítók, sali- 
cylátok, sulfam idok, Chlorocid). Ovulostatikus sze­
rek a véralvadás potenciált és a metrorrhagiát is 
kedvező en befolyásolták (65).
3. 7. Lymphogranulomatosis (Lg)
1953 óta 172 Lg-s beteget gondoztunk. Cél a 
szövettanilag diagnosztizált és induktív kezelésben  
részesített beteg  ellenő rzése, recidiváinak korai fel ­
ismerése, lehető ség szerint m inél további ambuláns 
(sugár- és chemotherapiás kezelése), ill. ezen idő ­
szakban történő  rehabilitálása volt. Ennek érdeké ­
ben a Lg-s betegeket havonta ellenő riztük. Az álta ­
lános állapot, a  klinikai és a laboratóriumi aktivi ­
tási próbák sokat segítettek a recidiva korai felis ­
merésében. A  Lg aktivitására utaló klin ikai jelnek  
tekintettük a fogyást, az izzadást, pruritust és az. 
ahhoz társuló ulcerációkat, visszatérő  lázakat, al ­
koholintoleranciát, dyskomfort érzést és természe ­
tesen a nyirokcsomó-megnagyobbodást. Laborató ­
riumi aktivitási jelnek tartottuk a vérsejtsüllyedést,. 
a leukocytosist vagy leukopeniát, monocytosist, eo - 
sinophiliát, a progresszív lymphopeniát, az ai- és a2- 
globulin frakció, ill. a fibrinogénszint em elkedését, 
a serum vasszint csökkenését (amit a serum  réz­
szint emelkedése kísért) és a GAPA emelkedett 
voltát (38). Prognosztikusán leginkább az a i- és «2-  
globulin frakció megszaporodása, ill. a lymphope ­
nia volt értékelhető . A humorális és a celluláris 
immunválasz megítélésére szolgáló vizsgálatok kö­
zül az IgG-, IgA-, IgM-szint meghatározása, ill. a 
tuberculin reakció mondott a legtöbbet. A  steroi­
dok az aktivitási jelek egy  részét megtévesztő en 
korrigálták és az ismert kedvező  általános hatáso ­
kon túlmenő en megszüntették a pruritust és a lá ­
zat, normalizálták a vérsejtsüllyedést (36).
Tapasztalataink szerint a szövettanilag diag ­
nosztizált L g - s  b e t e g  k e z e l é s é t  m in d ig  s u g á r th e r a -  
p iá s  l e h e t ő s é g e k k e l  r e n d e l k e z ő  ha e m a to ló g ia i ,  v a g y  
o n k o ló g ia i  k ö z p o n tn a k  k e l l  i r á n y í ta n ia .  Az I. és II. 




3 0 6 6
therapiás szereket nem  alkalmaztunk, a corticoste- 
roidokat pedig ellenjavalltnak tartottuk (36). A  III. 
stádiumtól a sugárkezelést programozott chemothe- 
rapiás kezeléssel egészítettük ki. A  IV. stádiumbem 
levő  betegeink rendszerint kórházi kezelést igé ­
nyeltek  (67).
4. A z  a m b u lá n s  h a e m o th e r a p ia  s z e r e p e  a  g o n ­
d o z á s b a n
A hemotherapiával m egvalósítható átmeneti 
substitutio a gondozott betegek ellátásának fontos 
részét képezte (pl. az aplastikus anaemia krízisei ­
nek átvészelésében, ezzel az élettartam  meghosz- 
szabbításában volt alapvető  fontosságú (28). Hae ­
mophilia esetén nemcsak haematomák és haemarth- 
rosok kezelésének, hanem ambulánsán is elvégez ­
hető  kis sebészeti beavatkozások (pl. fogextractio) 
elő feltételeit is megteremtette.
Az ambuláns transzfúziót illető en  az elmúlt 10 
évben egyre inkább az a felfogás nyert tért, hogy 
haematologiai szakrendelés, ill. gondozás keretében  
kell elvégezni (34). íg y  biztosítható, hogy az alap ­
betegség ellátásával összhangban, objektív paramé­
terek alkotta javallatok alapján történjen az am ­
buláns transzfúzió. Haematologiai betegek esetében  
különösen fontos, hogy a haemotherapia javallatát 
az az intézet, vagy az az orvos bírálja felül, aki el ­
végzi, ill. a differenciált haemotherapia e lvei sze ­
rin t az optimális vérkészítm ényt (frakciót) adjuk 
(32). Ambulans feltételek  között is  sikerült m egva ­
lósítanunk, hogy vvs.-pótlás esetén  100%-ban im - 
munhaematologiai módszerekkel compatibilis vér- 
készítményt transzfundáljunk.
Az ambulánsán végzett haemotherapia számos 
elő nyt jelentett a chr. haematologiai beteg számára 
(megszokott családi körülményei közt élt, étkezett, 
részt vett a család életében), ugyanakkor teljesebb  
igényű , és magasabb szintű  járóbeteg-szakellátást 
valósított meg. Egészében jól beleillett a hospitali- 
záció elleni törekvésünkbe, segítette a betegek pszi­
chés vezetését, családi, környezeti rehabilitációját. 
Eleve elhárítottunk m inden olyan tendenciát, amely  
az incurabilis beteg ellátását akarta ily  módon pó­
tolni vagy karitatív jellegű  volt. A m b u lá n s  h e m o -  
th e r a p iá t  c s a k  a  t h e r a p iá s  p r o g r a m  s z e r v e s  r é s z e ­
k é n t ,  a  b e te g s é g  a k tu á l i s  f á z i s á n a k  f i g y e l e m b e v é ­
t e l é v e l ,  a z  a l k a lm a z o t t  g y ó g y s z e r e s  k e z e l é s s e l  ö s s z ­
h a n g b a n  v é g e z tü n k .
* * *
Hematológiai betegeken szerzett tapasztalataink  
is  azt igazolják, hogy m inél differenciáltabb és ha ­
tásosabb gyógyeljárásokat alkalmazunk, annál na ­
gyobb jelentő ségű  a gondozás (utalunk pl. az anti ­
coagulans v. mű vesekezelésben részesülő k, ill. a 
szívoperáltak gondozásának szükségességére).
A klinikai hematológia új gy  ógyei járásai a kór ­
házi osztályokon kezelt betegek jelentő s részében 
látványos sorsfordulást eredményeztek. Az így  el ­
ért eredmények azonban csak akkor tarthatók fenn, 
ill. csak akkor járnak tartós tünet- és panaszmen ­
tességgel, ha az elbocsátást követő en az in tézetivei 
azonos szellemű  és tartamú ellenő rzést, ellátást, 
gondozást tudunk számukra biztosítani.
Hatásosabb és érdekesebb lett volna az e lm ú lt  
25 éves kísérletes vagy  klin ikai haladásról írni. Ügy 
vélem  azonban, hogy a gondozás terén elért (sok vo ­
natkozásban még nagyon is szerény kezdeti vagy 
átmeneti) eredményeink, e tevékenység felfogás ­
beli háttere, sok határterülettel összefonódó cso­
portmunka jellege és m indennek társadalm i felté ­
telei jobban jelzik a m egtett utat é s  a témakör rö ­
vid összefoglalása az érdekelt orvosok szempontjá ­
ból is  hasznosabb.
A  haematologiai betegellátás mai követelmé ­
nyei azt kívánják, hogy n a g y o b b  e g é s z s é g ü g y i  k ö z ­
p o n t o k b a n  (klinikák, m egyei kórházak) erre felké ­
szült osztályokhoz kapcsoltan h e m a to ló g ia i  s z a k ­
g o n d o z ó k  létesüljenek. Ezek keretében kell kialakí­
tani azokat a m u n k a c s o p o r to k a t ,  melyeket a kor­
szerű  hematológiai diagnózis és therapia, szű rő - és 
családvizsgálatok, a haematologiai betegek sokol­
dalú ellátása, gondozása megkíván (24). Az ötlet- 
és az alkalomszerű  kezeléssel szemben e  szakterü ­
leten is kísérleti feltéte lek  között, nagy beteganya ­
gon kialakított t h e r a p iá s  é s  g o n d o z á s i  p r o g r a m o k  
b e v e z e t é s é r e ,  ezek h a z a i  e g y s é g e s í t é s é r e  kell töre­
kednünk.
M egyei kórházi feltéte lek  között a v é r e l l á t ó —  
v é r t r a n s z f ú z ió s  á l lo m á s o k n a k  k e l l  a  h e m a to ló g ia i  
g o n d o z á s  b á z i s á v á  v á ln iu k ,  ahol a szükséges labo­
ratóriumi vizsgálatok elvégezhető k, a speciális ké ­
szítmények elő állíthatok és amely intézmények ed ­
digi munkájuk alapján nagyon is alkalmasak a te ­
rület és a kórház közti kapcsolatok kiszélesítésére. 
Körülményeink között így  lehet a nem  rég még 
mostoha helyzetű  hematológiai betegeket a leggyor­
sabban a klinikai orvostudomány sokatígérő  ered­
m ényeinek tartós részeseivé tenni.
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be kerüljön!
MEGJEGYZÉS: Kizárólag gyógyintézetek és rendelő intézetek részére kerül forgalomba. 
LEJÁRATI IDŐ : 2 év.
CSOMAGOLÁS: 140 g, alumínium aerosolos palackban 100,50 Ft.
ELŐ ÁLLÍTJA: Jenapharm Ankerwerk Rudolstadt, NDK
f t
J068
E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K









A  lym phocytás choriom en ing itis (továbbiakban  
LCM) v íru st régóta ism erjük . Az e lső  törzset 1934- 
t>en izo lá lták  Armstrong  és  Lillie (1). Magyarorszá ­
gon  1948— 50-ben Ivanovics, Koch, Pintér  (2, 3), 
majd  1953-ban Molnár (4) igazolták elő fordu lását. A 
v íru ssa l kapcsolatos h aza i laboratórium i d iagnoszti ­
k u s m unkák  a k éső bb iekben  abbamaradtak, és csak 
1960 u tán  indultak m eg  újra az O rszágos Közegész ­
ségü gy i Intézet V írusosztá lyán . A z  LCM vírussal 
kapcso la tos elm életi k u ta tá s i eredm ényekrő l 1964- 
ben  Földes és mtsai (5), 1966-ban Szeri és mtsai (6),
1970— 73-ban Simon (7, 8) számoltak be.
A z  LCM vírus laboratórium i d iagnosztikájának  
több  n ehézsége van. A z  egereken  v ég z e tt  vírusizo ­
lá lá st zavarhatja a k ísé r le t i  egerek la ten s  LCM v í ­
rus fertő zöttsége. A  szokásos szerológia i próbákkal 
k im u ta tha tó  ellenanyagok  —  kom plem entkötő  és v í- 
rusneutralizá ló  e llenanyagok  — csak  ig en  késő n, 
h etekk e l vagy  hónapokkal a betegség  u tán  jelennek  
meg. 1966-ban írták le  Cohen és m tsai (9), hogy a 
b etegek  savóiban imm unofluorescens próbával k i ­
m u ta tha tó  ellenanyag a  kom plem en tkötő  és neutra- 
lizá ló  e llenanyagoknál jóva l ham arabb  észlelhe ­
tő . M ive l az immunfluoresoens ellenanyag -k im u ­
ta tá si m ódszer a korai d iagnózis szem pontjából igen  
elő n yö sn ek  látszott, e z ér t alkalmaztuk.
Anyagok és módszerek
V iz s g á la t i  an yagok . A  többségében m en ingitises be ­
tegek  vérm intáit a legkülönböző bb kórházak  küldték 
v izsgá latra  az Országos Közegészségügyi In tézet Vírus ­
osztályára. A  vizsgálati anyagok közel kétharmada a 
Budapest Fő városi L ászló  Kórházból származott.
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 51. sióm
1 . ábra.
Pozitív IF próba képe. LCM fertő zött beteg savójával több 
sejt plazmájában fluoreszkáló vírusantigének.
V íru s:  az LCM vírus Arm strong E—350 (1) törzsét 
L eh m a n n -G ru b e  professzor Hamburgból bocsátotta  
rendelkezésünkre. (Ezúton köszönjük meg szívességü ­
ket.)
S e j tk u ltú r á k .  Az egéragy-szuszpenzióban kapott 
vírustörzset prim ér rhesus m ajom vese  és a R u z ic sk a  
fé le  (1 0 ) III/l je lű  folyamatos rhesus m ajomvese se jt ­
vonal cső kultúrán passzáltuk az á lta lunk  már ism erte ­
te tt módon (7). A  cső kultúrákat 10—100 TCID50 v íru s ­
sal fertő ztük é s  stacioner módon 37 C°-on 5 napig inku- 
báltuk. A fenntartó  tápfolyadék 0,5% bovin a lbum innal 
dúsított 199-es o ldat volt.
S e j tp r e p a rá tu m o k . A z  5 -ik  napon a fertő zött se jt ­
kultúrákat k iem eltük , a sejteket az üveg faláról le ­
vakartuk és az eredeti tápfo lyadék  1 / 1 0 -ének  m egfe ­
le lő  m ennyiségű  tápfolyadékban szuszpendáltuk. A 
sejtszuszpenzióból háromszor egy  cseppet fedő lem ez ­
csíkokra cseppentettünk, szobahő n megszárítottuk, 
majd ugyancsak szobahő n acetonban  1 0  percig f ix á l ­
tuk. A fixá lt lem ezeket m élyhű tő ben kb. 1 hónapig tud ­
tuk  használható állapotban tároln i. Azért, hogy rend ­
szeresen azonos preparátumok á lljanak  rendelkezé ­
sünkre, m egoldottuk  a fixá lt preparátumok lio filezés-  
se l történő  tartós tárolását. Ez úgy  történt, hogy a  fe ­
dő lem ez-csíkokra szárított és acetonnal 1 0  percig  szo ­
bahő n fixá lt fertő zött sejtpreparátumokat ampullába 
tettük  és a szokásos módon lio fileztük . Az eljárás egy ­
szerű  és meglepő , hogy még sehol sem  alkalmazták.
A n ti  h um án  IgG  im m u n o f lu o re sc en s  (1F) k o n ju g á -  
tu m  k é s z í té s e . A  Humán O ltóanyagtermelő  és Kutató 
Intézet által forgalomba hozott kecskében  term elt an ­
t i -humán IgG savóból nátrium szulfátos ki csapással 
globulin  frakciót nyertünk. Ezt a  globulint pH 9,5-re 
pufferezett közegben fluorescein-izotiocianáttal (Serva, 
komponens „A” rein) konjugáltuk szobahő n 2 órán k e ­
resztül, 1:50 festék  :globulin arány m ellett. A kötetlen  
festéket Sephadex G—50 oszlopon végzett szű réssel tá- 
volítottuk  el, majd a konjugátumot még DEAE-cellu- 
lóz  oszlopon is  kromatografáltuk. Csak a 0,1 M NaC l 
tartalmú, 0,005 M pH  7,0 foszfát pufferrel b eá llíto tt 
oszlopon átfo lyó  globulin  frakcióval dolgoztunk. Ez 
globulin  m olekulánként csak 1— 2  festék  m olekulát tar ­
ta lm azott és az IF reakcióban — m inden  további k eze ­
lé s  nélkül — m axim álisan  specifikusnak  bizonyult. A 
konjugátumot ism ert pozitív  savó  é s  LCM vírussal fer ­
tő zött sejtpreparátumok felhasználásával e lő zetesen 
megtitráltuk.
A z  e lle n a n y a g o k  im m u n f lu o re sc en s  v iz s g á la ta . A  
fedő lem ez-csíkokra szárított és f ix á lt  sejtpreparátumo ­
kat tárgylemezre ragasztottuk. A  v izsgáln i k ívánt sa ­
vóból l:4 -es  h íg ítást készítettünk é s  azt a sejtprepará ­
tumokra cseppentettük. Am ennyiben  a savó 1:4-ben  
pozitívnak  b izonyult, úgy további h íg ításait is m egv izs ­
gáltuk. A lem ezeket nedves kamrában szobahő n inku- 
báltuk  30 percig, majd 3-szor vá lto tt csapvízzel 15
percig  mostuk. Ezután antihumán IgG konjugátumot 
csepegtettünk rá, és  újabb 30 perces inkubálás, majd  
15 perces mosás után kontrasztfestés céljából Evans kék  
1 :50 000-es h íg ítá sé  oldatába mártottuk fé l percre, az ­
tán  desztillá lt vízzel öb lítettük  és megszárítottuk.
M ik ro s zk ó p o s  v iz s g á la t.  A fedő lem ezen  levő  se jt ­
preparátumokra pH 8,0-ra pu fferezett glicerint csep ­
pentettünk, és a tárgylem ezre fordítottuk. V izsgálatuk  
HBO—50 higanygő zlámpa m egvilágításában kék fén y - 
ban, sötét lá tóteres kondenzorral, m onokuláris tubuson  
át történt.
A  K om p lem e n tk ö té s i  p r ó b á t  a  T akátsy-féle  (11) 
Mikrotitrátor seg ítségéve l végeztük. A  hem olitikus  
szisztéma rámérése elő tt a lem ezeket 16—18 órán át 
4 C°-on inkubáltuk. A  komplem entkötési (KK) reakció ­
hoz m ajomvese sejtkultúrán term elt LCM vírus an ti ­
gén jét használtuk.
Eredmények
lamennyi sejt plazmája egyenletes téglavörös színű 
volt. Az elmondottakat az 1. ábra szem lélteti.
Az 1972-ben párhuzamosan végzett komple­
mentkötési (továbbiakban KK) és immunofluores- 
cens (továbbiakban IF) ellenanyag vizsgálatokban  
a következő ket találtuk. A  291 vizsgált savóból 
37 volt pozitív KK próbával, és ezek IF próbával is 
pozitívnak bizonyultak. További 11 savó csak IF 
próbával vo lt pozitív. H ogy ez nem téves pozitivi- 
tás, azt az bizonyította, hogy 9, eleinte csak IF pró­
bával pozitív savójú beteg  késő bbi savóm intái ki­
vétel nélkü l KK pozitívvá is váltak. 2 betegtő l to ­
vábbi savót nem kaptunk.
Az IF próba elő nyei különösen szembeötlő k, ha 
a savók vizsgálatakor kapott eredményeket a be­
tegség kezdetéhez viszonyítva vizsgáljuk.
Vizsgálataink az LCM fertő zöttség kimutatásá ­
ra — komplementkötéssel — fő leg az utóbbi évek ­
ben szaporodtak m eg jelentő sen, és ennek egyik 
oka a Fő városi László kórházzal való szorosabb 
együttmű ködés volt. A  vizsgálatok terjedelmére és 
az eredményekre vonatkozóan a táblázat tájékoztat.
1969-tő l 1972 december végéig  627 betegtő l 
származó 884 savómintát vizsgáltunk. Ebbő l pozi­
t ív  volt 162 minta, amely 78 betegtő l származott. A 
szerológiailag pozitívnak bizonyult betegektő l több 
savómintát kaptunk. Az utóbbi években átlag évi 
20 betegen igazoltuk az LCM infekciót. Ez azt je ­
lenti, hogy a m eningitises betegek több mint tized- 
részében ez a vírus volt a kórokozó. A  KK ellen ­
anyag titer nem  magas LCM vírusfertő zésben és 
1 év  múlva eltű nik. A  pozitív KK próba ezért m in ­
d ig  a közelmúltban lezajlott fertő zést jelzi. Egész­
séges személyektő l begyű jtött több száz savóban 
egyetlen  egyszer sem  találtunk LCM vírussal szem ­
ben KK ellenanyagot. A  KK próba egyetlen hátrá ­
nya, hogy a betegség során csak 2—3 hét múlva  
válik pozitívvá. V izsgálataink szerint az IF próbá ­
va l ennél jóval hamarabb pozitív eredményt kap ­
hatunk.
Az 1972-ben beérkezett 291 savómintát már 
párhuzamosan vizsgáltuk komplementkötési próbá ­
val és az ellenanyagok immunofluorescens kimuta ­
tásával. Utóbbi módszerrel a pozitivitás megállapí­
tása soha nem okozott nehézséget, annyira jellemző  
volt a sejtek plazmájában látható durva szemcsés, 
fényes zöld fluoreszcencia. A negatív  savókban va-
Táblázat
Az LCM vírusfertő zések szerológiai vizsgálatainak eredményei




Év betegek savók verifikáltbetegek
száma száma száma
1969 70 99 27 13
1970 145 208 44 20
1971 197 286 43 23
1972 215 291 48 22
Összesen 627 884* 162 78
* =  a szerológiailag pozitív betegektő l sorozat mintákat 
kaptunk.
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A 2. ábra 32 olyan beteg  savóinak vizsgálati 
eredményeit tartalmazza, akiken sikerült a beteg ­
ség kezdetét megbízhatóan tisztázni. Párhuzamos 
— KK és IF titer — meghatározás csak 24 savóban 
történt, de az ábrán még 60, csak KK titer  meghatá­
rozás is szerepel, hogy a KK titerek idő beli alaku­
lására vonatkozóan megbízható képet kapjunk.
A 2. ábrából egyértelmű en kitű nik, hogy a be­
tegség idegrendszeri tüneteinek jelentkezésétő l szá­
mított első  két hétben a KK próba még negatív, az 
IF próba azonban már az első  héten is magas titer- 
ben pozitív. A  KK titerek csak a harmadik héttő l 
emelkednek, a második hónapban tető znek és a 
4—5-ik hónapra kezdenek csökkenni. Az IF próbák 
értékei általában magasabbak mint a KK  titerek és 
a vizsgálat 5 hónapja a latt alig  csökkennek.
Megbeszélés
Eredményeink teljesen megegyeznek Cohen és 
mtsai (9) régebbi megállapításaival. A z IF ellen ­
anyagok kimutatása lehető vé teszi az LCM vírus­
infekciók egész korai, m ég a betegség idegrendsze ­
ri szakában történő  diagnosztizálását. Ilyen  lehető­
ség nem sok vírusinfekció során kínálkozik.
Az IF ellenanyagok nem  azonosak a KK ellen ­
anyagokkal, de a vírusneutralizáló ellenanyagok ­
kal sem, m ely utóbbiak m ég a KK ellenanyagoknál 
is késő bben jelennek m eg az LCM fertő zött beteg ­
ben. Valószínű , hogy a korán megjelenő  IF ellen ­
anyagok speciális jelentő ségű ek lehetnek  az LCM
%
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vírus okozta betegség kialakulásában. Cohen és 
mtsai (9) szerint a magas titerű  IF ellenanyagok 
nem  zavarják a vírusizolálást és feltételezhető , hogy  
m int cytotoxikus ellenanyagok vesznek  részt — a 
központi idegrendszer fertő zött sejtje ive l reagálva 
— az allergiás típusú kórkép kialakulásában.
Évekre visszamenő  vizsgálataink szerint ha ­
zánkban elég jelentő s arányban szerepel az LCM v í ­
rus a meningitis kialakulásában. Betegeink több  
m int egytizedében ez  a vírus vo lt a kórokozó. A z  
LCM vírus okozta fertő zésekkel tehát számolni kell, 
és a vírus kimutatása m ég akkor sem  felesleges, ha 
a betegségnek egyenlő re nincsen specifikus terápiá ­
ja. A  korai diagnózist az IF ellenanyag meghatáro­
zás teszi lehető vé és ez  kis gyakorlattal könnyen el ­
végezhető . Technikai kivitelét jelentő sen  egyszerű ­
síti a más vírusokra is alkalmazható újításunk, a 
lio filezett sejtpreparátumok használata.
összefoglalás: 1969—-72-ben 627, többségében  
meningitises beteg 884 savóját vizsgálva 78 beteg ­
ben  mutatták ki a lymphocytas choriomeningitis 
vírusfertő zést. 1972-ben a komplementkötési v izs ­
gálatokkal párhuzamosan 291 savóban immuno- 
fluorescens ellenanyag meghatározásokat is végez ­
tek. Az immunofluorescens ellenanyagokat a komp­
lementkötő  ellenanyagoknál jóval korábban, még a 
betegség idegrendszeri szakában rendszeresen ki le ­
hetett mutatni. Az immunofluorescens ellenanyag  
meghatározás a lymphocytas choriomeningitises ví ­
rusfertő zések korai, gyors, specifikus diagnosztizá­
lását teszi lehető vé.
IRODALOM: 1. A rm s tr o n g ,  C .: Pub. H ealth  Rep. 
(Wash.) 1934, 49, 1019. — 2. I v a n o v ic s  G y ., K o c h  S ., T ö ­
r ö k  G .: O rvosok Lapja, 1948, 47. — 3. K o c h  S ., P in té r  
M., I v a n o v ic s  G y .:  K ísérletes Orvostudomány, 1950, 5, 
337. — 4. M o ln á r  E.: Orv. H etit. 1953, 94, 208. — 5. Föl ­
d e s  P ., S z e r i  I., B ános Z s., A n d e r l ik  P ., B a lá z s  M.: Ac ­
ta  m icrobiol. Acad. Sei. hung. 1964—65, 11, 277. — 6. 
S ze r i I., B á n o s  Z s., A n d e r l ik  P ., B a lá zs  M ., F ö ld e s  P .:  
Acta m icrobiol. Acad. Sei. hung. 1966, 13, 255. —  7. S i ­
m on  M .: A cta  virol. 1970, 14, 369. — 8. S im o n  M .:  Acta  
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A galaktose anyagcsere congenitalis zavarainak ma 
már több formája ismeretes (7), m elyek közül a 
.,k lasszikus” galaktosaem ia lényege homozygoták- 
ban a galaktose-l-phosphat uridyltransferase en- 
zym  (UDP glucose: ga laktose-l-P  uridyltransferase 
=  EC 2.7.7.12) teljes hiánya. Ennek következtében  
a galaktose nem  tud UDP galaktosévá alakulni, 
ga lak tose-l-P  halmozódik fel a vérben és a szöve­
tekben. Lehetséges m ellékutat teremt ugyan a ga­
laktose lebontásban az UDP galaktose pyrophos- 
phorylase (1. ábra), de ezen enzym aktivitása az új­
szülött máj szövetében még igen gyenge, késő bb a 
korral növekszik.
A klinikai tünetekért a ga lak tose-l-P  felhal ­
mozódást teszik felelő ssé. A tünetek már röviddel 
születés után jelentkeznek, szoros összefüggésben a 
tejtáplálás megkezdésével. Hányás, laza székletek, 
súlyállás vagy súlyesés, májmegnagyobbodás, ic ­
terus, esetleg hypoglycaemia a legjellemző bbek. Ha 
a tej adását nem szüntetjük meg, már a második 
élethéten kialakulhat cataracta, majd májcirrho­
sis, a következmény exitus lehet, túlélés esetén pe ­
dig néhány hónapon belül súlyos irreversibilis m en ­
talis retardatio alakul ki.
A galaktose anyagcsere ezen congenitalis, auto ­
som  recessiv módon öröklő dő  rendellenessége th$- 
rápiásan hozzáférhető , mert teljesen galaktose-men- 
tes diétával a fejlő dés zavartalan, ső t a kezdeti el ­
változások visszafejlő dése is várható, nem közöm ­
bös azonban a diagnózis megállapításának idő ­
pontja, mert elkésett esetben, m int ismeretes, az 
anyagcsere-rendellenesség halálhoz, vagy már ir ­
reversib ilis szellem i károsodáshoz vezethet.
Eseteink
1. e s e tü n k :  B. M. K éthetes korban került fe lv é te l ­
re osztályunkra. A n am n é z i s :  II. terhesség, II. szü lés, 
az első  gyerm ek él, egészséges, d e  az anya elő ző  há-
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zasságából származik . 2830 g -o s  szü letési sú llya l, liv id  
asphyxiában szü letett, é lesztették . Egyhetes korban ic ­
terus jelen tkezett, nyugtalanná vált, szopás é s  adapta 
hozzátáplálás m elle tt szü letési sú lyából 300 g -o t veszí ­
tett. F e l v é t e lk o r :  Súlyos állapotban  levő , dystrophiás, 
somnolens újszülött. Enyhe icterus, köldökig érő , ke ­
mény máj, lép  elérhető , has puffadt. Híg, hypocholiás 
székletet ürít, nehezen etethető , hány, izom tónus fo ­
kozott, alsó végtagok keresztezett tartásban, spontán  
Babinsky tünet. Leleteibő l az em lítésre m éltóak: v ize ­
letben fehérje  és cukor nyomokban; Se b ilirub in  7,5 
mg%, majd 9,0 mg%, direct reactiot ad; Thymol turb.: 
4 E, filocc.: + ,  aranysol: 1, SGOT: 80 E, SGPT: 40 E, 
SLAP: 400E. L iq u o r  cu ko r:  200 m g % ! Ezután m egha ­
tározott éhgyom ri vércukor: 332 mg%, ille tv e  m egis ­






( í )  galaktokinase
(2)  UDPglucose: g a lak to se -1-P  u ridy ltran sfe rase  
( D  UDPgalaktose -4-ep im e rase  
( £ )  UDPglucose pyrophosphorylase 
(D  UDPgalaktose pyrophosphorylase
1 . ábra.
magas értékeket ad. Ekkor transitoricus d iabetes m el­
litus syndromára gondolva 4E insulint adunk, m ire 
sensorium  zavar, izom tónus fokozódás, felső  végtagokon  
rángások jelentkeznek. Ez már felveti galaktosaem ia  
gyanúját és ezt igazolja a közben elkészült v ize let cu- 
kor-chromatographia, m ely  nagy m ennyiségű  galakto ­
se ürítést mutat. Az azonnal bevezetett te jm en tes dié ­
ta eredm ényeként étvágya javul, vércukra két nap 
alatt normalizálódik, v ize letébő l fokozatosan eltű nik  a 
galaktose, majd a m ájfunctiok  is normalizálódnak, a 
hepatosplenomegalia  m egszű nik, a gyarapodás megin-
B. M. galaktosaemiás kisded kóros laboratóriumi leletei 
második kórházi bentfekvése alatt. 1 . táblázat
VII. 8—9. VII.20—26. V III. 17. IX . 27.
Thymol turb. 14 E 24 E 18 E 14 E
f lo c c .: ........ +  +  +  + +  +  +  + +  +  +  + H—h H—h
Aranysol . . . . 5 5 5 —
Se bi............... 3,7 mg% 0,9 mg% 0,5 mg% —
dir. r........... 2,7 mg% nem ad nem ad —
SGOT: .......... 168 E 540 E 146 E 220 E
SLAP: .......... 225 E 300 E 290 E 250 E
SGPT: ......... 88 E 400 E 170 E 340 E
Se ossz. fehérje 6,3 g% 7,7 g% 8,5 g% —
album in ........ 30% 34% 42%
alfa 1 ........... 6% 6% 4%
alfa 2 ........... 12% 12% 12%
beta ............. 7% 11% 12%
gamm a......... 45% 37% 30%
w t .  süllyedés 92 mm/h 130mm/h
~
55 mm/h
dúl. —  Hazaadása után csaknem  3 éves  koráig ism é ­
te lten  ellenő rizve tünet- és panaszm entes, somaticus és 
psychomotoros fejlő dése normális. —  3 éves korában 
kerü l ú jrafelvételre kórházunk I. G yermekosztályára  
egyhetes otthoni betegség (láz, étvágytalanság, hányás, 
bágyadtság) után. D iétahiba a szü lő k  ism ételt k ikérde ­
zéséve l sem  deríthető  ki. F e l v é t e l i  statusból k iem el ­
n énk  a következő ket: Icterus nincs, has puffadt, hepar 
köldökig ér, lien  3 h. u. L eleteibő l: V izeletben cukor  
egyszer sem  mutatható ki. M érsékelt anaem ia ész le lh e ­
tő . Sav-basis értékek, ionogramm, vörösvértest resis ­
ten tia  normális. A kóros le leteket táblázat szem lé lte ­
ti (1. táblázat). VII. 23-án levett vérbő l A usztrália-an- 
tigén  volt kimutatható.
Tekintettel arra, hogy diétahiba az anya ism éte lt 
kikérdezésével sem  volt valószínű síthető , és ezt igazo l ­
ta  az is, hogy v izeletében  cukorürítést nem  talá ltunk, 
a le le tek  alapján icterus nélküli hepatitist kellett fe lté ­
te lezn i. Így Prednisolon, M ethionin  és vitam inok adá ­
sá t kezdték el, változatlanul te jm en tes diéta m ellett. 
Négyhetes kezelés után a máj- és lépm egnagyobbodás 
csökkent. Csaknem háromhónapos kezelés után bocsá ­
to tták  haza, am ikor az 1. táblázaton látható laborató ­
rium i le letek  m ellett panaszmentes, étvágya, közérze ­
t e  k ifogástalan volt.
2. e s e tü n k :  P. F. újszülött hatnapos korban kerü l 
osztályunkra. I. terhességbő l 3200 g-m al született. F e l ­
v é t e l e k o r  igen sú lyos icterus (Se bi: 30,5 mg%, d irect 
reactiot nem  ad), Rh incompatib ilitas áll fenn, de iso- 
sensib ilisatio  nem  mutatható ki. T ek intettel az igen  
magas Se bi értékre, vércserét végzünk, mely után ic- 
terusa fokozatosan csökken, majd megszű nik, S e  bi 
normalizálódik , de laboratórium i le le te i k ifejezett m áj ­
károsodásra utalnak. (Egyhónapos korban: Thym ol 
tu rb .: 3E, f lo cc .: + ,  Aranysol: 1, SGOT: 116E, SGPT: 
HOE, SLAP: 350 E, Se ossz. feh.: 5,7 g%, gammaglobu ­
lin : 17 rel.%). Toxoplasmosis, cytom egalia  irányában  
végzett vizsgálatok  negatív  eredm ényt adnak. Em lí ­
tésre méltó, hogy v ize le te  több ízben cukrot tartalm a ­
zott és hyperam inoaciduriát is ta lá ltunk, de ekkor  
nem  volt módunk v ize le t cukor-chromatographia  vég ­
zésére. M ájlaesioját intrauterin  eredetű nek tartottuk, 3 
héten  át Prednisokm  therápiában részesült, majd m i­
v e l állapota javu lt, gyarapodása m egindult, 3 hónapos 
korában hazaadtuk. Két hét múlva in terstitia lis pneu ­
m onia m iatt (garatváladékban pneumocystis carin ii) 
ú jrafelvételre került. Ekkor v izeletében  ismét cukor  
mutatható ki, m ájfunctios próbái kórosak (Se bi: 0,2 
mg%, direct reactiot nem  ad, Thymol turb.: 12E, flocc.: 
+ + + - 1 —1-, Aranysol: 5, SGOT: 36E, SGPT: 18E, SLAP.: 
200E, Se ossz. fehérje: 5,6 g%, gammaglobulin: 28%). 
Éhgyomri vércukor, Se karbamid N, ionogramm, Se  
Cholesterin, Se a lkalikus phosphatase normális érté ­
kű ek . A v izelet cukor-chromatogramm  kifejezett ga- 
lak tose  ürítést mutat. Az azonnal b evezetett galaktose- 
mentes diétára állapota  gyorsan javu lt. (Az in tersti ­
t ia lis  pneumonia Pentam idin  kezelésre gyógyult.) M áj-
2 . táblázat
A K. család tagjainak galaktose-1-P uridyltransferase ak­
tivitása normál kontrollokkal összehasonlítva.
Haema- UDPGal uM
A vizsgált személy tocrito//o
1 ml
teljes vér/óra
1 ml vörös- 
vértest/óra
Galactosaemiás
gyermek ............... 37 0 0
Anya ....................... 42 0,64 1,52
Apa ......................... — 0,62 —
Con troll I ................... 41 1.13 2,76
Controll I I .................. 42 1,05 2,50
functiok, e lfő  normalizálódtak, gyarapodása m egindult. 
B en tfekvése  alatt ism ételten  történt szem észeti vizsgá ­
lat. Ennek eredménye: 6 hónapos korban m indkét ol­
dalon d iffu s üvegtesti borússág m iatt a fundusok nem  
vizsgálhatók , réslámpa vizsgálatta l a lencsében  inci ­
p iens homályok sejthető k. Egy hét m úlva  a kontroll 
réslámpa vizsgálat e ltérést nem  talált. 7 hónapos kor­
ban bocsátottuk haza, rendszeres v ize let chromato- 
graphia és májfunctio  e llenő rzés a továbbiakban m in­
dig norm ális eredm ényeket adott, fejlő dése zavartalan  
volt. 1 éves  korban bal szem én  cataractát észleltek , ezt
1972. októberében mű tötték  a II. Szem észeti K linikán. 
A gyerm ek jelen leg  2 és  y2 éves, sze llem ileg  is te lje ­
sen ép.
3. e s e tü n k :  K. S. n éhány órás korban került fe lv é ­
telre, m ive l a szülő k első  gyermeke 4 és V2 hónapos 
korban galaktosaem iában ha lt meg. Az ú jszü lött zavar­
talan terhességbő l, sim a szü léssel, 3700 g -o s sú llyal szü ­
letett F e lv é t e l e  kor enyhén  icterusos, hepar 2 h. u. A
2. és 3. életnapon összesen 200 g nő i te je t kap, ezután 
vizelete  Feh ling positivvá válik , vizelet cukor-chroma- 
tographiával kimutatható a galaktose ürítés. Tejmen ­
tes diétán fejlő dése azóta is (rendszeres ellenő rzés m el­
lett) m inden tekintetben m egfelelő . — A szülő knél el ­
végzett peroralis galaktose terhelés, va lam in t az egész  
családnál e lvégzett enzym -meghatározás (2. ábra és 2. 
táblázat) jó l demonstrálják a beteg homozygota, ille t ­
ve  a szü lő k  heterozygota voltát.
Megbeszélés
Eseteink szem léltető en bizonyítják azt a tényt, 
hogy a galaktosaem iánál olyan vele szü letett enzy- 
mopathiáról van szó, m ely  gyógyítható, de nem  
közömbös a diagnózis felállításának idő pontja, mert 
csak igen korán bevezetett étrendi therápia bizto-
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K. S. galaktosaemiás újszülött anyjának és apjának pero­
ralis golaktose terheléses görbéje. A galaktose-index mind­
kettő jüknél meghaladja a felnő ttnél normális felső  határt, 
a 70-es értéket.
sítja a gyermek zavartalan somaticus, érzékszervi 
és psychomotoros fejlő dését. 3. esetünkben semmi 
komplikáció nem adódott, hiszen néhány napos 
korban már adequat étrendet adtunk. 1. esetünk ­
nél, am ikor a diagnózis néhány hetes korban tör­
tént, már májlaesio, dystrophia alakult ki. Végül a 
2. esetben, ahol csaknem 4 hónapos korban ismer­
tük fe l az enzymopathiát, cataracta alakult ki, a 
többi elváltozások regressziója m ellett.
Eseteink értékelése is érthető vé teszi, hogy az 
egész világon egyre kiterjedtebben bevezetett 
„screening” programokban a phenylketonuria 
(PKU) mellett a galaktosaem ia az a vele született 
anyagcsere rendellenesség, melyre irányuló újszü ­
löttkori szű rést a legfontosabbnak tartják, részben 
mert a galaktose anyagcsere-rendellenesség elő for­
dulása számszerű en is a PKU után következik [gya­
koriságát tekintve ugyan az adatok nem egysége ­
sek, m íg a homozygoták elő fordulása Schwarz (10) 
adatai szerint 1:70 000, addig Hansen (5) 1:18 000, 
Steuer  (12) 1:18 000 és 1:50 000 között adja meg a 
gyakoriságot], részben mert therápiásan tökéletesen  
hozzáférhető . A galaktosaem ia újszülöttkori felde ­
rítésére két szű rő vizsgálat használatos a leggyak­
rabban. Az egyik az ún. Beutler—Baluda-féle 
„fluorescence enzyme assay” (1), a másik egy E. co ­
li mutans törzzsel végzett ún. „metabolite inhibi ­
tion assay” (4). Ez utóbbit összehasonlító szű rések 
kapcsán jobbnak találták, elvégezhető  a PKU szű ­
résre beküldött filter papírra beszárított vércsep- 
pekbő l, és kimutatja nemcsak a „klasszikus” ga- 
laktosaem iát, hanem a galaktokinase hiányos ese ­
teket is (6, 11, 12). K ifejezhető  még a galaktose-1- 
P uridyltransferase enzym  aktivitása az 1 ml teljes 
vér, illetve az 1 ml vörösvértest által UDP glucose- 
ból szintetizált UDP galaktose m ennyiségében is (2,
8), m int az 3. esetünk galaktosaem iás családjánál 
történt.
Sajnos nálunk ezek a szű rési lehető ségek még 
gyakorlatilag alig hozzáférhető k, de még a PKU 
szű rés sem  terjed ki az összes újszülöttre, holott a 
Guthrie-test már végezhető . Ezért hangsúlyozni sze­
retnénk, hogy nagyobb gondot kellene fordítanunk  
az újszülöttek és fiatal csecsemő k vizeletvizsgálatá ­
ra. Ha a v izeletben  ez életkorban redukáló cuk o r  
van, különösen, ha ehhez proteinuria és hyper ­
aminoaciduria is társul, haladéktalanul el kell vé ­
gezni a v ize let cukor-chromatographiát. Azt azon­
ban figyelembe kell vennünk, hogy kis m ennyiségű  
galaktosuria normális újszülötteknél is, de fő leg 
alacsony születési súlyúakon és koraszülötteken át­
meneti jelenség  lehet az első  életnapokban, ső t akár 
2—3 hetes korig is. B i c k e l  (9) szokásos táplálás mel­
lett újszülötteken 25 mg%-ig tartja megengedhető ­
nek a galaktose kiválasztást, koraszülötteken más 
szerző k szerint (3) ennél több is lehet, de semm i­
képpen nem éri el a galaktosaemiában, ille tve  ga­
laktokinase hiányban észlelt több ezer mg% -os ürí­
tést, amit a 4— 11. életnapon észleltek (3).
Tulajdonképpen a diagnózis felállításához elég ­
séges v izelet cukor-chromatographiával igazolni az 
extrém  galaktose ürítést, mert ennek ismeretében  
az enzymhiány kimutatása nélkül is elkezdhetjük  
az újszülött é letét és normális fejlő dését biztosító  
tejmentes étrendet.
ö s s z e f o g l a l á s :  Szerző k 1968 óta észlelt három 
eset ism ertetése során tárgyalják a galaktosaem ia  
legfontosabb tüneteit, következményeit, e ve le  szü­
letett, öröklő dő  anyagcsere-rendellenesség korai 
felismerésének lehető ségét és ennek döntő  jelentő ­
ségét a beteg késő bbi sorsa szempontjából.
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Anyagok és módszerek
Az átv ivő  szerepét játszó  kullancsok és a gazda­
ként járványtanilag fon tos kisem lő sök begyű jtése az 
elő zetesen  k ijelö lt terepen, részben a v íru s izolálása, 
részben az ellenanyagok k imutatása céljából, a már elő ­
ző leg le ír t módon történt (5). Izolálási k ísérleteket kul­
lancsok  dörzsölékébő l, ille tő leg  é lvefogott kisemlősök 
heparinos vérébő l szopósegerek  in tracerebrális oltásá ­
val végeztünk . A vérsavók ellenanyag-tartalm át külön ­
böző  arbovírusokkal szem ben , haemagglutináció gátlá- 
si, komplem entkötési és  neutralizációs próbákkal hatá ­
roztuk m eg (5).
Eredmények
A r b o v i r u s
t e r m é s z e t i  g ó c k u t a t á s  
G y ő r - S o p r o n  m e g y é b e n
Molnár Erzsébet dr., Sz. Gulyás Magdolna dr., 
Kubinyi László dr., Nő sek Josef dr.,
Kozuch Oto dr., Érnek Elő  dr. 
és Gresiková Milota dr.
A kullancsencephalitis hazai természeti gócainak  
felderítését 1952-ben kezdtük e l (1, 2), rendszeres 
kutatások azonban csak az utolsó hat év óta fo ly ­
nak. Hajdú-Bihar (3) és Zala megye (4, 5) után
1970—1971-ben Győ r-Sopron m egye területén vé ­
geztünk kullancsencephalitis, vagy esetleg más ar- 
bovírusok elő fordulására vonatkozó komplex felde ­
rítő  munkát, magyar—csehszlovák együttmű kö ­
désben.
A kullancsencephalitis csak 1972. január 1. óta 
tartozik a bejelentésre kötelezett fertő ző  betegsé ­
gek közé. Elő fordulására addig csupán a m eningi ­
t is  serosa és az encephalitis infectiosa bejelentések, 
továbbá ezek szezonális megoszlása alapján lehe ­
te tt következtetn i, m ivel idegrendszeri m egnyilvá ­
nulásának tünetei ezekbe a kórképekbe illenek  be ­
le. Az OKI Járványosztályának nyilvántartása sze ­
rint, Győ r-Sopron megyében 1960 és 1968 között 
összesen 166 kullancsencephalitis eset volt, ezek  
90%-a a soproni és a mosonmagyaróvári járásban  
fordult elő . Az OKI Vírusosztályán végzett szeroló- 
giai vizsgálatok eredménye is azt mutatta, hogy a 
pozitív esetek zöme ezekre a járásokra esett. A  
megbetegedések 3/V, része a nyári hónapokban for ­
dult elő , júliusi maximummal.
Ezeknek az elő zetes adatoknak birtokában, to ­
vábbá annak ismeretében, hogy 1968-ban már négy  
kullancsencephalitis vírustörzset izoláltunk a Mo­
sonmagyaróvár m elletti lóvári erdő ben gyű jtött 
525 éhezett Ixodes ricinus imágóból (3) — fo ly ta t ­
tuk  a felderítő munkát. 1970 ő szén ismét a lóvári er­
dő ben végeztünk összesen 12 napig tartó kullancs- 
és kisem lő s gyű jtést. Eredményeinkrő l az alábbiak ­
ban számolunk be.
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Az összesen begyű jtött 5121 kullancsegyed 
98,7%-a Ixodes ricinus L. volt. Kullancsencephalitis 
vírust csak tavasszal gyű jtött Ixodes ricinus kul­
lancsokból izoláltunk mindhárom évben: 2—2 ví ­
rustörzset a lóvári erdő ben gyű jtött imágókból (3), 
1—1 törzset a Tómalom melletti erdő bő l, nymphák- 
ból, illető leg  imágókból, 1 törzset Fertő boz mellő l, 
nymphákból. Valamennyi izolált kullancsencephali­
tis törzs azonos volt a kullancsencephalitis ma­
gyarországi törzsével haemagglutináció gátlási, 
komplementkötési és neutralizációs próbában egy ­
aránt.
Az 565 begyű jtött erdei kisem lő sökön átlago­
san 1—2, szívás közben levő  kullancsot találtunk. 
Egy, a lóvári erdő ben csapdával fogott egér (Cleth- 
rionomys glareolus) vérébő l egy arbovirus törzset 
izoláltunk. Az eddig elvégzett neutralizációs pró­
bák alapján, ez a törzs nem azonos a kullancs- 
cephalitis, az Uukuniem i, a Tribec, a Tahyna, a 
Calovo és a Nyugat-N ílus vírussal, viszont kismér­
vű  rokonságot mutat a Sandfly csoportba tartozó 
Nápoly és Szicília törzsekkel.
Az erdő ben fogott kisem lő sök vérsavóját rész­
ben haemagglutináció gátlási, részben komplement­
kötési próbában vizsgáltuk a kullancsencephalitis 
magyarországi, a Kemerovo és az Uukuniem i cso­
port csehszlovákiai törzseivel szemben (6, 7). Az 
eredményeket az 1. táblázat tünteti fel. Mosonma­
gyaróvár és Sopron m ellett három gyű jtő helyen
1. táblázat
Ellenanyagok erdei kisemlő sök vérsavójában — különböző 





Lóvár I ................................ 61 3 6
Lóvár II .............................. 88 5 — 3
Sopron
Tómalom I ...................... 26 0 1 1
Tómalom II ...................... 20 2 0 1
Tómalom III ...................... 22 0 1 1
Fertő höz ........................... 29 1 0 0





=  Vizsgált egyedek száma 
=  Kullancsencephalitis, 
magyarországi törzs 
=  Kemerovo, csehszlovákiai törzs 
=  Uukuniemi, csehszlovákiai törzs
találtunk ellenanyagot kullancsencephalitis vírussal 
szemben. Uukuniem i vírussal átvészeltséget tapasz ­
taltunk m indenhol, Fertő höz kivételével. A Tribec 
törzzsel szemben csak Sopron környéki vérm intá ­
kat vizsgáltunk és két esetben Tómalomnál talál­
tunk ellenanyagot.
A  2. táblázat emberi vérsavók ellenanyag-tar ­
talmát mutatja be, különböző  arbovírusokkal 
szemben. Mosonmagyaróvár környékérő l 1969-ben, 
Sopron környékérő l 1972-ben kaptunk vérmintákat. 
Összesen 368 vérm intát vizsgáltunk haemaggluti- 
náció gátlási próbával a kullancsencephalitis, a 
Nyugat-N ílus, a Nyugati lóencephalomyelitis és az 
Uukuniemi csehszlovákiai törzsével szemben. Kul­
lancsencephalitis és Nyugat-N ílus ellenanyagot 
mindenhol, Nyugati lóencephalomyelitis ellenanya ­
got sehol sem  találtunk. Fertő rákos kivételével, az 
emberi vérmintákban mindenhol volt Uukuniem i 
ellenanyag is.
Említésre méltó az, hogy a mosonmagyaróvári 
járásban, Dunasziget és Halászi lakosok vérében, 
69 közül 21 esetben találtunk neutralizációs ellen ­
anyagot ía h yn a  (8) és három esetben Calovo v í ­
rus (9) ellen. Ezek a községek földrajzilag is közel 
vannak a Calovo vírus eredeti izolálási helyéhez, 
vízrajzilag pedig igencsak m egfelelnek a szúnyo ­
gok által terjesztett arbovírusok endémiás követel ­
ményeinek.
A. 3. táblázaton  foglaltuk össze a háziállatok  
(tehenek) vérmintáinak vizsgálati eredményeit. Fel ­
tű nő , hogy az Uukuniemi vírussal szemben csak 
Magyarfalván találtunk ellenanyagot és éppen ezek  
a tehenek azok, amelyek erdő  m ellett legeltek; a 
többi helyen inkább a szúnyogok által terjesztett 
arbovírusokkal szemben volt ellenanyag, a Calovo 
ellen még igen magas gyakorisággal is. Ez utóbbi 
tehenekrő l késő bb ki is derült, hogy nem erdő szé ­
len, hanem a Fertő -tó közelében legeltek.
2. táblázat
Ellenanyagok emberi vérsavókban — különböző  arbovírusokkal 
szemben. Győ r-Sopron megye, 1969, 1972.
Hely V. sz.
Pozitív




Halászi 69 9 3 — 2 21 3Ágfalva 97 3 6 0 3 — __
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Fertő höz 74 1 3 0 1 — _
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=  Vizsgált egyedek száma 
=  Kullancsencephalitis 
magyarországi törzse 
=  Nyugat-Nílus vírus 
=  nyugati lóencephalitis vírus 
=  Uukuniemi, csehszlovákiai törzs 
— csehszlovákiai törzs, =  California 
=  Bunyamwera, csehszlovákiai 
törzs
Ellenanyagok tehén vérsavókban — különböző  3. táblázat
arbovírusokkal szemben. Győ r-Sopron megye, 1969.
Hely V. sz.
Pozitív
KEiri! NyN CLV PÓT
Ágfalva ....................... 33 i 4 3 0
Balf ............................. 21 0 2 12 0
Fertő rákos................... 26 0 1 12 0
Magyarfalva ............... 20 2 2 ! 14 1






=  Vizsgált egyedek száma 
=  Kullancsencephalitis, 
magyarországi törzs 
=  Nyugat-Nílus vírus 
=  Bunyamwera, csehszlovákiai 
törzs
=  Uukuniemi, csehszlovákiai törzs
Megbeszélés
Az eddigi adatok birtokában is megállapítha ­
tó, hogy Győ r-Sopron m egyében a kullancsencepha­
litis víruson kívül elő fordul még több már arbovi­
rus is. Ezek egy részét nem  kullancs, hanem  szú­
nyog terjeszti. A Nyugat-N ílus vírus különböző  sú- 
lyosságú megbetegedéseket okozhat, az enyhe, eset ­
leg csak lázzal járó nyári grippétő l egészen az asep­
ticus m eningitisig. Hasonló, enyhe lázas kórképet 
okozhat a Tahyna vírus fertő zés is emberben. A 
többi, általunk vizsgált vírus emberi kórokozó ké­
pessége m ég nem tisztázott.
Feltétlenü l felmerül az a kérdés, hogyan lehet 
az emberi arbovirus fertő ző déseket megelő zni. Er­
re több lehető ség kínálkozik: 1. egészségügyi felvi­
lágosítás, 2. szúnyog- és kullancsirtás, 3. védő oltás.
1. Bizonyos foglalkozási ágakban elkerülhetet ­
len az erdő ben való hosszas tartózkodás (erdész, 
vadász, bányász, stb.). A  sport (tájékozódási futás), 
a turizmus ugyancsak kedvez annak, hogy az em­
ber az arbovírusok valamelyikével fertő ző djék. 
Ajánlatos a bokán, csuklón, nyaknál jól záródó ru­
ha v iselése, azonkívül a ruha átvizsgálása félórán­
ként és az egész testé az esti mosakodáskor. Meg­
könnyíti a védekezést testre kenhető  rovarriasztó 
szerek használata. — 2. A  szúnyogok és kullan­
csok irtása nagy hatású irtószerek birtokában ered­
ményesnek ígérkezik (10, 11). — 3. Védő oltás for­
malinos vakcinával (12) a veszélyeztetett foglalko­
zási ágakban ajánlatos, de megvalósítása a négy­
szeri alapoltás és az évenkénti újraoltás m iatt, elég 
nehézkes. Attenuált élő  vakcina elő állítására világ­
szerte folynak kísérletek, alkalmazásukra azonban 
még nem  került sor.
összefoglalás: Az 1970—1971. évben  Győ r- 
Sopron megyében végrehajtott kullancsencephalitis 
természeti góckutatás során összesen 5121 kullancs 
került begyű jtésre, ezek 98,7%-a Ixodes ricinus L. 
volt. Ixodes ricinus nymphákból három kullancs- 
encephalitis törzset sikerült izolálni szopósegérben. 
Az élvefogott 565 erdei kisemlő sön átlagban 1—2 
kullancs volt található. Egyik erdei pocok (Clethrio- 
nomys glareolus) heparinos vérébő l egy  eddig még 
nem identifikált arbovírust izoláltak. Szerológiai 
vizsgálatokkal m egállapítást nyert, hogy Győ r-Sop-
ron megyében nemcsak kullancsok, hanem szúnyo ­
gok  által terjesztett arbovírusok is elő fordulnak.
K ö s z ö n e tn y i l v á n í t á s :  A  góckutatás m egszervezé ­
séb en  hatékony tám ogatást nyújtott K e l em e n  I s t v á n  
d r . ,  a Győ r-Sopron m egyei KÖJÁL igazgatója, L án g  
F e r e n c  dr. ,  a Győ r-Sopron megyei KÖJÁL parazitoló- 
gusa, C son th  A t t i l á n é  dr .,  a soproni Járási Tanács 
Egészségügyi osztályának vezető je és B á n k ú t i  P á l  dr . ,  a 
soproni Városi Tanács Kórházának vezető  fő orvosa. Fá ­
radozásukért ezúton is  köszönetét mondunk.
IRODALOM: 1. F o rn o s i  F., M o ln á r  E.:  Orv. H etil. 
1954, 95, 144, — 2. S z ta n k a y n é  G u ly á s  M ., Fornos i  F. é s
m tsa i:  Á lla ttan i Közi. 1955, 45, 123. — 3. K u b i n y i  L., 
Mo ln á r  E. é s  m ts a i:  Orv. H etil., 1967, 108, 2457. — 4. 
K u b in y i  L ., M o ln á r  E. és  m t s a i :  Orv. Hetil. 1971, 112, 
2931. — 5. M o ln á r  E., G r e s i k o v á  M. és m ts a i:  Orv. He­
til. 1972, 113, 2271. — 6. G r e s k o v á  M., K o z u c h  O. és  
m tsa i:  Theoretical Questions of Natural Foci of Di­
seases, Proc. Symp., Czechosl. Acad. Sei., 1968, 439. —
7. Ko lm an ,  J. M .:  Acta V irol., 1970, 14, 151. —  8. B á r ­
dos,  V., D a n ie lo v á ,  V.: J. Hyg. Epid. M icrobiol. 1959, 3, 
264. — 9. B á rd o s ,  V., C u p k o v á ,  E.: J. Hyg. Epid. Mic­
robiol. 1962, 6, 186. — 12. L e v k o v i t s c h ,  E. N .,  S a s su ch i-  
na,  G. D.:  Zent. f. Bakt. I. Abt. Orig. 1960, 177, 448 és 
178, 421. — 10. N aum o v ,  R .  L . , R ub ina ,  M . A . :  Med. 
Parazitol. Parazit. Bolezn. 1971, 40, 286. — 11. Su r te s s ,
G .:  J. Trop. Med. Hyg. 1971, 74, 255.
SALVUS
a l k a l i k u s  g y ó g y v í z
Évrő l évre emelkedik az eg é sz  világon a  gyomorbetegek száma. A gyomorbetegségek  
keletkezésének m egelő zésében , illetve kezelésében  értékes seg ítség e t nyújt a Salvus 
gyógyvíz.
A tapasztalatok  szerint a  Salvus gyógyvíz a gyomor fokozott savértékeit közömbösítik.
Étkezés elő tt két órával fogyasztva csökkenti a  gyomornedv-elválasztást. Gyomorhurut 
esetében  a  Solvus gyógyvízzel végzett ivókúra hozzájárul a panaszok  
megszüntetéséhez.
Ha a gyomorhurut kezelését elhanyagolják, akkor a folyamat aktiválódik 
és e lő bb-u tóbb  sor kerülhet a fekély m egjelenésére.
A fekélybetegség  rendkívül elterjedt. Gyógyítására sokféle gyógyszert ajánlottak. N agy  
részük az idő k folyamán fe led ésb e  ment.
A Salvus gyógyhatások kiértékelésére klinikai vizsgálat után kerültek a betegek 
egy gyógyintézetbe. Négy hétig álltak ápolás alatt, gyógyszert nem szedtek, ulcusos 
étrendet kaptak. 3-szor napjában Salvus gyógyvizet fogyasztottak. 28 beteg adatai 
szerint 16 esetben eltű nt a fekélyfészek, a panaszok elmúltak és o betegek súlyukban 
gyarapodtak. Megállapítható, hogy a Salvus gyógyvízzel végzett ivókúra terápiás 
eredménye — a gyógyulások arányszáma -  nem marad el egyéb kezelési eljárások 
mögött.
A Salvus gyógyvíz a légcső hurutos m egbetegedésekben Is rendkívül hatásos. 
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
T O X I C  O L Ó G I A
Komárom megyei Tanács Kórháza, I. Belgyógyászat 
Tata bánya
T h i o k t s a v  a l k a l m a z á s a  
g y i l k o s g a l ó c a  m é r g e z é s b e n
Zulik Róbert dr., Bakó Ferenc dr. 
és Kisbán Annamária dr.
A gyilkosgalóca (amanita phalloides, amanita ver ­
na seu virosa) gyakorlatilag az egyedüli gombafaj­
ta, am ely magas halálozással járó mérgezést okoz. 
Svájcban az 1919—58 között észlelt 288 esetben a 
mortalitás 30%-os (1), az USA-ban 1924—61 között 
kezelt, fő leg fehér gyilkosgalóca (a. verna seu viro ­
sa, „destroying angel, deadly agaric”) mérgezések ­
ben 50%-os volt (3). Hazánkban a mortalitás 20— 
60%-os (2, 9, 13, 15).
A gombaméreg kém iáját W ieland tisztázta (16, 
17, 18). Az a. phalloides három toxint tartalmaz. A  
phalloin hő érzékeny, fő zéskor inaktiválódik. A má­
sik két toxin  cyclicus oligopeptid, m ely kb. 1000 
molekulasúlyú, phallotoxint és amatoxint tartal­
maz. Ezek a toxinok hő resistensek, hatásukat sem 
beszárítás, sem emésztő nedvek nem befolyásolják. 
Az amatoxin (alfa, béta, gamma amanitin)- 10— 
20-szor mérgező bb a phallotoxinnál, 100 g gomba 
átlagban 8 mg alfa amanitint tartalmaz. A  phallo- 
toxinok fő  képviselő je a phalloidin, m elybő l 100 g 
gombában kb. 10 mg található.
Mérgezéskor a phallotoxinhatás korábban áll 
be, m int az amatoxiné, de így is a mérgezésre jel ­
lemző  hosszú — 8—16 órás — látencia után. A szer­
vezetbe kerülő  phallotoxin a gastrointestinális tü ­
neteket okozza: hányás, súlyos — exsiccatióhoz ve ­
zető  gastroenteritis. (Á llatkísérletben nagy adag 
phallotoxin májsejtnekrózist okoz, de emberi mér­
gezéskor a gastrointestinalis tünetek dominálnak.)
A  gastrointestinalis tünetek kezdete után 3—5 
nappal jelentkezik az amatoxinhatás. Á llatkísérle ­
tekben már sokkal korábban, 15—60 perccel alfa 
vagy béta amanitin adása után a vese-, májsejtek ­
ben a magok chromatindestrukciója látható (5, 6), 
az RNS szintézis k ifejezetten  csökken, a 2—3 na­
pon a proximális tubulus hámsejtjeiben nekrózisok 
láthatók (6). Csak nagy adag amanitin után észlel ­
hető  májsejtnekrózis. Az első dleges vesehatás az 
amanitin renalis kiválasztódásával magyarázható: a 
glomerulusokon filtrálódva a proximális tubulusban 
visszaszívódik és itt magas koncentrációt ér el.
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 51. szám
A további tünetek a máj-veselaesio következ ­




A méreganyagot a gomba az idő járástól füg ­
gő en változó töménységben tartalmazza: 30 g gom ­
bában általában a halálos adag két-háromszorosa 
van. A lethalitás m ég a korszerű  folyadékelektrolyt- 
corticosteroid therápia m ellett is 20—40%-os. Külö ­
nösen veszélyeztetettek a gyermekek, öregek, kró ­
nikus májbetegek, alkoholisták (14).
"1
2. ábra.
A mérgezés prognózisán már a shockellenes 
kezelés, a korai m éregeltávolító eljárások (haemo- 




kivédésére alkalmazott am inosav-készítmények  
adása sokat javított. Az utóbbi években ezek mel­
le tt egyre gyakrabban alkalmazzuk a th ioktsav ké­
szítményeket. A  thioktsav (alfa liponsav 6—8- 
dithio-oktánsav) szerkezeténél fogva biológiailag 
igen gyors reakciókra képes anyag. Központi szere­
pet játszik a szénhydrát, zsír- és fehérje-anyagcse ­
rében. A borostyánkő sav-ciklusban a Coenzym A-t 
katalizálja. A  szert nehézfémsó-mérgezésekben már 
régebben is jó eredménnyel használták. Phalloidin- 
mérgezésben Kubicka (10, 11, 12) alkalmazta elő ­
ször.
A továbbiakban a thioktsavkezeléssel elért 
eredményeinket foglaljuk össze:
1969—72 év nyarán 20 beteget kezeltünk gyil ­
kosgalóca mérgezéssel. Beteganyagunkban minden 
korcsoport képviselve volt: a legfiatalabb 16, a leg ­
idő sebb 77 éves. A betegek a gastrointestinalis tü ­
netek jelentkezésekor — az ételfogyasztás után 8— 
15 órával — , tehát relatíve korán kerültek osztá ­
lyunkra. Egyidejű leg beszállították mindazokat, 
akik az ételbő l fogyasztottak, de tünetmentesek vol­
tak. M inden beszállítottnál azonnal gyomormosást 
végeztünk és carbo medicinalis adtunk. A gyomor- 
tartalomból, ételmaradékból vagy képrő l a gombát 
identifikáltattuk, de a diagnózis felállításában min ­
dig a tünetek jelentkezésének idő pontja döntött. 
Gyomormosás után vérvétel se. bi., thymol, SGOT, 
SGPT, CN (carbamidnitrogen) vizsgálatra, majd 
5%-os dextrose, ill. félizotóniás Ringer-infúziót kö­
töttünk be. 60 E fe letti SGPT értéknél napi 60 
mg Depersolont, ill. 50 mg Di-Adreson f. aquosu- 
mot és naponta 500 mg Thioctacidot (Homburg) 
adagoltunk. Antiphalloidin szérumot, d ialysist nem  
alkalmaztunk. A kezelés alatt folyamatosan ellen ­
ő riztük az enzymértékeket, a folyadékelektrolyt- 
savbázis egyensúlyt és a carbamidnitrogen (CN) 
szintet.
A gastrointestinális tünetek 2—3 nap alatt el ­
múltak. A  se. bi. maximális emelkedése 8 esetben  
6 mg% dir., egy esetben 19 mg% dir., 11 betegnél 
2 mg% alatt volt.
Az SGPT értékeket az 1. sz. ábrán tüntettük  
fel. Am int az ábrából látható az SGPT a 2—3 na­
pon kezdett emelkedni, a maximális értéket a fel ­
vétel utáni 5—6 napon érte el, utána csökkent a 
felvétel utáni 12—16 napon 80 E. körüli szintre.
A carbamidnitrogén (CN) alakulását a 2. sz. 
ábrán foglaltuk össze. A CN-emelkedés a kezelés 
10—12 napjára normalizálódott.
Album inuriát 6 esetben észleltünk, ami a ké ­
ső bbiek folyamán (10— 12-ik napon) megszű nt. 
Haemorrhagiás komplikáció nem  jelentkezett.
A thioktsavkezelést a laboratóriumi leletek  fi ­
gyelembevételével napi 300—500 mg-os adaggal
9—12 napig folytattuk.
A betegek szubjektív panaszai 3—4 nap alatt 
megszű ntek, a változó m értékű  hepatomegalia át­
lagban egyheti kezelés után visszafejlő dött. Egy be­
tegünknél (16 é. fiú) észleltünk a felvétel után négy  
nappal, két napig tartó comatosus állapotot (se. b i.: 
19 mg% dir., SGPT: 580 E., decompensalt metabo ­
licus acidosis, CN : 80 mg%), ami az acidosis m egfe ­
lelő  korrekciójával maradéktalanul rendező dött.
Betegeink közül egyet sem vesztettünk el.
Kontrollvizsgálatok alkalmával hepatomegaliát, 
máj- vagy vesefunctiozavart nem láttunk.
Megbeszélés
A gyilkosgalóca mérgezésben alkalmazott th e-  
rápia értékelését több körülmény nehezíti: a gom ­
ba méregtartalma évenkint változik, legtöbbször 
nem ismerjük a valóban elfogyasztott m ennyiséget. 
Közismert a mérgezés kiszám íthatatlan lefolyása. 
E nehézségek m ellett a thioktsav therápiás hatásá­
nak értékelésekor nem  támaszkodhatunk kezeletlen  
kontrollcsoport eredményeire sem, bár a thioktsav  
alkalmazása elő tti eredmények a szer hatásosságát 
látszanak bizonyítani.
Az irodalomban a thioktsav hatásáról a véle ­
m ények igen eltérő ek. Egyesek (7, 14) teljesen ha­
tástalannak tartják. Amatoxinnal végzett állatkí­
sérletekben Florsheimnek. (7) thioktsavval nem si­
került a hepatorenalis laesiot kivédeni. Eredményei 
szerint az eddig alkalmazott gyógyszerek (cortico- 
steroidok, penicillin, cytochrom A, cytochrom C, 
chloramphenicol, sulfamidok, thioktsav) közül egye ­
dül a cytochrom C-nek volt m inimális protektiv  
hatása.
Hazai (8, 9, 13, 15) és külföldi (4, 10, 11, 12, 19) 
klinikai m egfigyelések egyes esetekben jó eredmé­
nyekrő l számoltak be. Régebbi (20, 21, 22) és jelen­
legi eredményeink a thioktsav hatásosságát bizo ­
nyítják. Véleményünk szerint a korai kombinált 
corticosteroid és nagy adagú (napi 400—500 mg) 
thioktsavkezelés gyilkosgalóca mérgezésben okvet ­
lenül indikált.
összefoglalás: Szerző k 1962—72 nyarán 20 gy il ­
kosgalóca mérgezésben a szokványos antitoxicus ke ­
zelés m ellett napi 500 mg thioktsavat (Thioctacid. 
Homburg) adagoltak. Anyagukban ex itus nem for ­
dult elő , ellenő rző vizsgálatok alkalmával maradan­
dó máj-vesekárosodást nem észleltek. Eredményeik  
alapján a thioctsav napi 500 mg-os adagban corti- 
costeroiddal együtt alkalmazva igen hatásos szer a 
phalloidin típusú gombamérgezésekben.
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FIGYELMEZTETÉS: Fájdalomcsillapítók, 
altatók és narcoticumok hatását potenci­
álja. Jármű vezető knek, magasban vagy ve­
szélyes gépen dolgozóknak a készítmény 
szedése tilos. Alkalmazásának idő tartama 
alatt szeszes italt fogyasztani tilos. 
Melleril-kúra alatt a vérkép és májfunkció 
rendszeresen ellenő rzendő .
Ambulans kezelésben (depressiós suicidium 
lehető sége!) fokozott óvatosság és szigorú 
orvosi felügyelet szükséges. 
Társadalombiztosítás terhére a retard tab­
lettát csak idegbeteggondozó intézetek, 
idegszakrendelések rendelhetik, és csak a 
nagy psychiatria körébe tartozó kórképek 
esetén. A 100 mg-os drazsé csak fekvő be­
teg-gyógyintézetek részére van forgalom­
ban. A 25 mg-os drazsét idegbeteggondozó 
intézetek és idegszakrendelések rendelhe­
tik. Körzeti, üzemi stb. orvosok csak ideg­
szakrendelés vagy fekvő beteg-gyógyintézeti 
elme-, idegosztály javaslatára, a javaslat kel­
tétő l számított két hónapon belül rendel­
hetik.
20 drazsé á 25 mg 29,50 Ft 
200 drazsé á 25 mg 270,— Ft 
100 drazsé á 100 mg 510,— Ft
10 retard tabletta á 200 mg 104,— Ft 
100 retard tabletta á 200 mg 1000,— Ft
20 db
M e l l e n !
d r a z s é  2 5  mc
EGYTGyógvszerveg vészel Gyér -  Budapest
M e l l e r i l
d ra zsé  2 5  és 100  mg 
retard  ta b le tta  2 0 0  mg 
neurolepticum
Széles hatásspektrumú neurolepticum. A 
normális szellemi tevékenységet és a moto­
ros aktivitást csak minimálisan korlátozza. 
Anxiolytikus és thymoleptikus hatáskom­
ponense révén egymagában, vagy antide- 
pressivumokkal kombinálva, depressiv álla­
potokban is alkalmazható.
ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 25, ill. 100 mg 
retard tablettánként 2 0 0  mg thioridazinum 
hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz. A 
retard tabletta 24 órán keresztül biztosít 
egyenletes vérszintet.
JAVALLATOK: — Schizophrenia acut és 
chronikus esetei: psychosis maniaco-de- 
pressiva; organikus psychosyndromák; 
depressiv állapotban magában, valamint an- 
tidepressivumokkal kombinálva; 
epilepsiás magatartászavarokban a megfele­
lő  anticonvulsiv therapia mellett; 
neurosisok, psychosomatikus panaszok, al­
vászavarok megszüntetésére; 
alkoholelvonó kúrában az elvonási tünetek 
enyhítésére;
nő gyógyászatban a hormonalis változások­
kal összefüggő  feszültségi állapotok enyhí­
tésére;
belgyógyászatban az alapbetegséget kísérő  
psychés feszültség csökkentésére;
Drae- és postoperativ állapotban a szorongás 
•s feszültség csillapítására.
ELLENJAVALLATOK: MAO-inhibito- 
rokkal együtt nem alkalmazható; ezek sze­
dése után a Melleril-therapia elő tt 3— 6  he­
tes szünetet kell tartani.
Comatosus állapotban, súlyos cardialis ká­
rosodás esetén, valamint terhességben és 
gyermekeknek kétéves kor alatt nem ad­
ható.
Phenothiazinokra érzékeny egyéneknek 
nem ajánlott.
Emelkedett intraocularis nyomás, ill. glauco­
ma esetén csak kis adagokban alkalmazható.
ADAGOLÁS: Adagolása individuális. A 
medicatiót ajánlatos kisebb adagokkal kez­
deni, s fokozatosan emelni a kívánt therapi- 
ás hatás eléréséig.
Átlagos napi adag felnő tteknek ambulans 
therapiában 25—50—150 mg egyenlő  rész­
letekben. Chronikus psychosisok hosszan 
tartó kezelésére az átlagos adag naponta 
100—300 mg, acut psychosisok intézeti ke­
zelésére 100—600 mg/die. Gyermekek napi 
adagja 0,5—2 mg testsúlykilogrammonként, 
egyenlő  részletekben.
MELLÉKHATÁSOK: Extrapyramidalis 
jelenségeket ritkán okoz. Szájszárazság, 
mérsékelt hypotonia, gyomorpanaszok, fej­
fájás, érzékeny egyéneken bő rtünetek, máj­
ártalom, leukopenia, agranulocytosis, EKG- 
elváltozások, rhythmus-, vezetési és endoc- 
rin zavarok (amenorrhoea, galactorrhoea, 
késleltetett ejaculatio), továbbá retino­
pathia elő fordulhatnak.
G Y Ó G Y S Z E R E  E G Y  E S Z E T ! G Y Á R , B U D A P E S T
bél-desinficiens
A D A G O L Á S
Felnő tteknek 3x2 drazsé, étkezés után.
Bacteriostatikus és antimycotikus hatású vegyület. 
Gyors obstipáló hatása mellett nem befolyásolja 
károsan a fiziológiás bélflórát, a bél-motilitast és a 
bél-secretiót. Jódmentes vegyület lévén, jódérzé- 
keny betegeknek is adható.
Ö S S Z E T É T E L
1 drazsé 100 mg chlorquinaldolum (5,7-dichlor-8- 
hydroxy-chinaldin) hatóanyagot tartalmaz.
J A V A L L A T O K
Nem specifikus, heveny enterocolitisek, nyári has­
menések, dyspepsiák. A bélrendszer idült gyulla­
dásos betegségeiben, a secundaer infectiók kezelése 
vagy megelő zése, antibioticum-kezelés utáni bél- 
mű ködési,zavarok. Colitis ulcerosában és postcho- 
lecystectomiás syndromában hatásosan egészítheti 
ki a szokványos kezelést.
Gyermekeknek 2—12 hónapos korig 3 x / 2 drazsé; 
1—6 éves korig 3x1 drazsé; 7 éves kortól 3 x 1—2 
drazsé naponta, étkezés után.
M E L L É K H A T Á SO K
Alhasi fájdalom, hányinger, szívdobogásérzés szór­
ványosan elő fordulhat.
F IG Y E LM E Z T E T É S
Orvosi ellenő rzés nélkül legfeljebb 1 hétig, orvosi 
ellenő rzés mellett legfeljebb 1 hónapig szedhető , 
megszakítás nélkül. Egy hónapot meghaladó folya­
matos alkalmazás után peripheriás neuropathia, 
myelopathia, atrophia nervi optici léphet fel.
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető . 
20 drazsé 16,— Ft 200 drazsé 127,— Ft
G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I G Y Á R , B U D A P E S T
S Z E R K E S Z T Ő S É GI  K Ö Z L E M É N Y E K
P s y c h o p h a r m a k o n o k  
s z í v k á r o s í t ó  h a t á s á r ó l
Napjainkban a gyógyszerfogyasztás egyre nő  és a 
növekedés ijesztő  arányokat ölt. Íme néhány adat 
az ún. banális panaszok kezelésének területérő l: 
Svájcban és Dániában már az ötvenes években két­
szeresére nő tt a phenacetinfogyasztás. A  Német 
Szövetségi Köztársaságban már tíz évvel ezelő tt évi 
100 m illió márkáért vásároltak fájdalomcsillapító ­
kat. Amerikában 1965-ben 8000 tonna volt a lakos­
ság aspirinszükséglete, am i fejenként év i 100 tab­
lettának fele l meg. Csehszlovákiában a barbiturát- 
fogyasztás 1958-tól 1965-ig megkétszerező dött. De a 
fájdalomcsillapítóknál és altatóknál még hatványo ­
zottabban nő tt meg a tranquillansok szedése és 
alkalmazása; az Egyesült Államokban ez már elérte 
az antibiotikumok szintjét.
Nyilvánvaló, hogy a helyzetnek ilyen  alakulása 
veszélyeket rejt magában. Ezek a veszélyek a meg­
szokásból, a túladagolásból, a szerek használatával 
történő  visszaélésekbő l, a nemkívánatos mellékha ­
tásokból s akut és chronikus mérgezésbő l származ­
hatnak. Míg azonban a toxikus hatások és egyéb, 
nem kívánt mellékhatások a legtöbb gyógyszernél 
általában máj- és vese-laesióban, valam int csont­
velő károsításban nyilvánulnak meg, addig tranquil- 
lánsok nagy adagban történő  tartós alkalmazása 
esetén a toxicitás első  jele  —  amirő l eddig hiányoz­
tak adatok és amire az utóbbi évek tapasztalatai 
alapján csak mostanában terelő dik figyelem  — 
szívkárosodás, ső t hirtelen szívhalál lehet. E tekin ­
tetben első sorban az ún. tricyclikus antidepresszív 
szerek  jönnek számításba. Hasonló szerkezetük ré­
vén ebbe a csoportba a phenothiazinok és az imi- 
praminszármazékok tartoznak.
A  phenothiazinok ma már nélkülözhetetlenek  
mind a nagy psychiatriai kórképek, m ind a min­
dennapi orvosi gyakorlat területén észlelhető  neu- 
rovegetatív  panaszok kezelésében. A  chlorproma- 
zint első nek Delay alkalmazta 1952-ben neurolepti- 
cumként (Largactil); hazánkban Hibernal néven 
nyert széles körű  alkalmazást. Phenothiazinszárma- 
zék a levomepromazin (Tisercin, Nozinan), a meto- 
phenazin (Frenolon) és a Tripthasin (Stelazin) is. A 
régebben csak antiallergicumként használt prome- 
thazin (Pipolphen, Phenergan) indikációs területe 
is kibő vült erő s sedativ hatása miatt. A  thymolep- 
ticumok közül im ipramin az ismert Melipramin 
(Tofranil) és imipraminszármazék a trimipramin  
(Sapilent) és Amitriptylin (Teperin) is.
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 51. szám
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A  tranquillánsok esetleges szerepére hirtelen  
halálesetek keletkezésében az amerikai psychiat­
riai folyóiratokban már az ötvenes években felh- 
ták a figyelmet (1). Egy fiatal schizophreniás beteg ­
rő l esett szó, akit napi 2000 mg chlorpromazinnal 
kezeltek  és hirtelen meghalt. Az eset körülményei 
nem voltak teljesen tisztázottak, m ert egy görcsro­
ham  kapcsán a beteg aspirált is és asphyxiás lett. 
A közlésnek m indenesetre az volt az érdeme, hogy  
a chlorpromazinok okozta görcsrohamokra és az 
ezekkel járó asphyxiás állapotra felh ívta  a figyel ­
met. A  közlemények, amelyekben hasonló esetek ­
rő l számoltak be, ezután halmozódtak, de az esetek 
értékelésében a vélem ények megoszlottak. Ezért 
tarthatott érdeklő désre számot Hollister és Kosek 
cikke (2), amely hat eset elemzését tartalmazza. Az 
észlelő k nyomatékosan kijelentették, hogy a roham 
nem  görcsökkel kezdő dött, amit synkope követett, 
hanem  megfordítva: a „cardiac arrest” után jött 
létre Adams—Stokes-görcsroham. A  leírt 6 eset 
közül egyben sikerült EKG-val is dokumentálniuk  
a primaer szívmegállás okát, a kamrafibrillatiót.
Ezek az észleletek a probléma iránt érthető en 
nagy érdeklő dést keltettek  és ennek tulajdonítható, 
hogy nemcsak klin ikai, hanem pathologiai és pa- 
thophysiologiai téren is megindult a kutatás. Ezek­
bő l a szempontokból vizsgálták át Richardson és 
munkatársai (3) egy  2000 ágyas neuropsychiatriai 
kórház 20 éves autopsiás anyagát és azt találták, 
hogy a phenothiazin korszak kezdete óta m inden 
évben akadtak olyan hirtelen halálesetek, amelyek  
oka a szokásos kórbonctani és kórszövettani mód ­
szerekkel nem volt felderíthető . A  klinikusok ezért 
most már fokozott gonddal figyelték  a chlorproma- 
zin  csoportba tartozó gyógyszerekkel kezelt bete ­
gek cardialis statusát s EKG görbéit és új histoche- 
miai módszereket alkalmaztak a rejtett szívkároso­
dások vizsgálatára. Így sikerült is kimutatniuk k li- 
nikailag arrhythmiákat és ingervezetési zavarokat, 
kórbonctanilag pedig subendocardialis laesiókat a 
jobb és bal Tawara-szárt ellátó capillarisokban, va ­
lam int a papillaris izmokban. M egem lítik, hogy ha ­
sonló elváltozásokat találtak phenothiazinnal e te ­
te tt olyan állatokon, amelyek chronikus fizikai 
stressnek voltak k itéve és felvetik annak a lehető ­
ségét, hogy a laesiók esetleg a phenothiazinok ad- 
renerg blockoló hatásának a következményei.
Ami e szereknek a szívmű ködés rhythmusára 
kifejtett hatását illeti, magyar szerző k (4) már a 
hatvanas évek elején  rámutattak arra, hogy egyes 
thymolepticumoknak antiarrhythmiás hatásuk is 
van, illetve therapiás célból alkalmazott antiar ­
rhythm iás szerek hatását nem kívánt módon fo ­
kozhatják, ső t néha önmaguk is okozhatnak pitvar ­
kamrai vezetési zavarokat. A klin ikai m egfigyelé ­
sek  fő leg gyermekeken imipramin és triptylin ké ­
szítményekkel történő  akut mérgezésekbő l szár­
maztak (5). Növeli a veszélyt a thymolepticumok  
negatív  inotrop hatása is a szívre. Az imipramin 
cardiodepressiv hatásának vizsgálatával a düssel­
dorfi egyetem  pharmakológiai intézetében Greff és 
Wagner (6) foglalkoztak és állatkísérletekben sike ­
rült is kimutatniuk az imipramin vérnyomáscsök ­
kentő  és contractiót gátló hatását, ami több óráig 
is eltart. Ez az észlelet egybehangzó az izolált szív ­
készítményeken végzett kísérletek eredményével. 
Jelentő s az a m egfigyelés is, hogy az imipramin- 
hatás a latt mű ködő  keringési rendszer fokozottan 
érzékeny noradrenalinra, ami potentialis veszély 
rhythmuszavarok keletkezésére. M egfigyeléseik sze­
rint azonban digitalis képes a cardiodepressiv ha­
tás kiegyenlítésére és ezekben az esetekben is ja­
vítani tudja a szív contractiós erejét.
A  mondottakból Greef és Wagner három kö­
vetkeztetést vonnak le: 1. Thymolepticumok alkal­
mazásakor számítani k ell a szívmunka csökkené­
sére, különösen ha már amúgy is m anifest vagy la­
tens szívinsufficientia állapota áll fenn. 2. Thymo- 
leptikus kezelés a latt vagy thymolepticumokkal 
történt mérgezés következtében a szív  sympatho- 
mimetikus aminokkal szemben túlérzékeny, ezek 
tehát collapsus esetén sem  használhatók. 3. Hosz- 
szan tartó thymoleptikus kezelés esetén, különösen 
ha az manifest vagy latens decompensatióval jár, 
teljes digitalizálás javasolt.
Ezeket a kísérleti eredményeket Kaltenbach és 
mtsai (7) klin ikai-epidem iológiai vizsgálatokkal 
támasztották alá. 1970-ben közölt munkájuk már a 
psychiaterek és cardiologusok együttmű ködését 
tükrözi vissza a probléma tisztázására. Haemodyna- 
mikai paraméterként szolgálnak az ergométeres 
terhelési próbát m egelő ző  és követő  frequentiavál- 
tozások summái, valam int ezek befolyásolhatósá ­
ga digitalizálással. Ezzel a módszerrel, az átlagban 
58 éves korcsoportokban, a psychotrop szerekkel 
kezelt betegek 54%-ában volt szív-insufficientia ki­
mutatható a kontroll csoport 11%-ával szemben, 
30 év alatti egyéneken pedig 26%-ban volt a teszt 
pozitív a kontroll csoport 0%-ával szemben. Igaz 
ugyan — írják a szerző k —, hogy a psychotrop dro­
gokkal kezeltek között voltak normális terhelési 
eredményű  egyének is, de pozitív teszt m indig ma­
gasabb gyógyszeradagolással járt. M indebbő l ő k is 
azt a következtetést vonják le, hogy psychotrop 
szereknek nagy adagban történő  huzamos alkalma­
zásakor figyeln i kell a decompensatio korai tüne­
teire és, ha szükséges, idejében kell alkalmazni di­
g italis kezelést is.
A tricyclikus antidepressivumok cardiotoxici- 
tása különféle hatásmechanizmusoknak lehet az 
eredménye. Alexander (8) három lehető séget vet 
fel: a szívizom  mitochondriumainak a károsodását, 
ami az energiatermelés zavarában nyilvánulhat 
meg, fokális ischaem iát és necrosisokat, amelyek 
mucopolysaccharidáknak a szív arterioláiba való 
lerakódásának a következményei és végü l a szív­
izom, ille tv e  a plasma katecholamin koncentráció ­
jában létrejött változásokat. A histopathologiai el­
változások kimutatása a tartósan phenothiazinnal 
kezelt és hirtelen elha lt betegek szívizomzatában  
Richardsonnak (9) sikerült is. Az energiatermelés 
zavara valószínű leg az ATP-hydroxylase enzym 
mű ködésének toxikus gátlásából ered, am i a szív­
izom membranpermeabilitásának a megváltozását 
vonja maga után (10). Csak mint érdekességet em­
lítjük m eg kiegészítésképpen, hogy egyes újabb an- 
tineoplastikus cytostatikumok, mint pl. a Daunomy- 
cin, hasonló mechanizmus alapján hasonló mellék- 
tüneteket okozhatnak. Mindezen kívül az imipra- 
minszármazékoknak anticholinergiás hatásuk is
van. Részben ezzel magyarázható a már régóta is ­
mert és gyakori sinustachycardia, valamint a gyo- 
morperistaltika csökkenése. (Ez utóbbi jelenség  
ben a pangó gyomortartalomból m ég aránylag ké ­
ső n is lehető vé vá lik  a szer eltávolítása.)
A  tricyclikus antidepressivumok okozta cardio­
vascularis zavarok  a következő kben foglalhatók 
össze (11): A hypotonia, ami részben perifériás va -  
sodilatatióra, részben a már em lített negatív-ino- 
trop hatásra vezethető  össze, már therapiás ada­
gokra jelentkezhetik  orthostatikus hypotonia for ­
májában, de sú lyos collapsust is okozhat. Ugyan ­
így  az EKG elváltozások sem feltétlenü l túladago ­
lás következményei, mert therapiás adagokra is 
létrejöhetnek és a legkülönböző bb formában nyil ­
vánulhatnak m eg az egyszerű  sinustachycardiától 
vagy  repolarisatiós zavartól súlyos rhythmus- és  
ingervezetési zavarokig. A rhythmuszavarok  lehet ­
nek supraventricularis (pitvarlebegés, paroxysmalis 
tachycardia) és ventricularis (extrasystolék, kamrai 
tachycardia) jellegű ek. A szív elektromos aktivitá ­
sában létrejött változások kamrafibrillatión keresz ­
tü l okozhatnak akut szívmegállást. Itt fontos k i ­
emelni, hogy küszöbérték a gyógyszerszintre nem  
állapítható meg, de kétségtelen, hogy ezek az elvál ­
tozások magasabb phenothiazin adagokra gyakrab­
ban észlelhető k. (Az epileptiform  görcsökkel társult 
tachyarrhythmiás roham szuverén gyógyszere a hy- 
dantoinkészítmény, ami egyben anticonvulsivum  és 
antiarrhythmicum). Ingervezetési zavarok fő leg 
mérgezésekben fordulnak elő ; az atrioventricularis 
block pacemaker kezelést is szükségessé tehet. Re­
polarisatiós zavarok  (T hullám lelapulása és inver ­
sio) elég gyakoriak és — m int a sinustachycardia 
is — a myocardium impregnációjának a jelei. Ezek 
az elváltozások néha még hetekkel a gyógyszer el ­
hagyása után is láthatók és zavarják a kontrollt, 
illetve terhelési próbát. A coronariák részérő l szö­
vő dmények fő leg  egyébként is coronariasclerosis- 
ban szenvedő  idő s betegeken fordulnak elő , azokon 
is ritkán. Az irreversibilis phcnothiazin-cardiomyo- 
pathiát fentebb már részletesen megtárgyaltuk.
A modern pharmacotherapia árnyoldalairól la ­
punkban már sokszor esett szó. A  psychopharmako- 
nok okozta extrapyram idalis-motoros és vegeta ­
tív  panaszok és tünetek  ma már köztudomásúak, a 
cardialis mellékhatásról viszont csak elszórt közlé ­
seket olvashatunk. Mindez csak óvatosságra int, de  
semmiképpen sem  csökkenti a psychopharmakonok  
korszakalkotó tudománytörténeti és gyakorlati je ­
lentő ségét, amellyel elő segítették a psychotikus be­
tegek humanizálásának folyamatát. p  \
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A cervicalis graviditas az ectopiás terhességek egyik 
ritkán elő forduló, az esetek nagy részében életveszé ­
lyes vérzéssel járó formája, m ely egyes szerző k sze­
rint kétségtelenül ectopiás, de nem valódi m éhenkí- 
vüli, hanem csak méhtesten kívüli terhesség. (27) 
Amerikai szerző k distalis ectopiás terhességnek is 
nevezik.
A cervicalis graviditas (továbbiakban c. gr.) elő ­
fordulását illető en az egyes szerző k vélem énye 
nagymértékben különböző . Bieler (2) 24, Kiss  (9) 25, 
Studdiford  (23) 28, Cummin (3) 46, Schürger (19) 30, 
Turunen (26) 100 esetet tart nyilván. Zsolnai (31) 9 
éves anyagában 8 c. gr.-t talált. Viktor és m tsa  (27) 
10 év alatt 24 141 szülészeti esemény közül 1 esetet 
ismertettek. H etyei (8) 10 év  alatt 19 812 szülés és 
vetélés közül egy VI hónapos c. gr.-t észlelt. Gaval­
lér (7) hároméves szülészeti anyagából 3 igazolt c. 
gr.-t közölt. Forgács (6) 10 év  alatt lezajlott 34 600 
szülés és vetélés kapcsán 3 c. gr.-ról számolt be. Ru- 
zicska (18) 6 év alatt 3 c. gr.-t észlelt. Vincze (28) 
17 849 szülészeti eseménybő l 3 esetet közölt. Japán 
szerző k (22) saját anyagukban 0,1%-os gyakoriságot 
állapítottak meg. Price (15) szerint az eltérő  szám ­
beli adatok onnan származnak, hogy a közölt esetek 
nem m indegyike volt valódi c. gr., ugyanakkor nem  
minden c. gr.-t közöltek. Osztályunk hétéves anya­
gában kb. 34 000 szülészeti eseményre 3 c. gr. esett, 
amibő l kettő  korai c. gr.-nak bizonyult. Egy esetben  
viszont k iv iselt c. gr.-t észleltünk, amit az alábbiak ­
ban ismertetünk.
Esetismertetés:
K. J .-né 29 éves beteget e lső  alkalommal 1971. XII. 
28-án vettük  fe l osztályunkra egy hete tartó alhasi, de ­
réktáji fájdalmaik miatt. Partus 0 .  Ab.: 1. U to lsó  ren ­
des vérzés: 1971. IX. 24. B első  vizsgálatnál II— III. hó­
napos terhességnek  m egfelelő  nagyságú m éhet talál ­
tunk, m elynek  fundusán m ellő l és kissé jobbra alm ányi 
myomás gócnak imponáló resistentiát tapintottunk. Hü­
vely i fe ltárásnál sima portiót, zárt m éhszáját láttunk, 
vérzés nem  volt. Dg.: Grav. m . II—III. M yoma ut. sub-
Orvosi He tilap  1973. 114. évfolyam, 51. szám 
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séfosüm . Á  beteg a terhesség m egtartására irányuló 
gyógykezelés eredm ényeként 8 napi ápolás után panasz- 
mentesen , megtartott terhességgel távozott osztályunk ­
ról.
1972. VII. 9-én 16 h -kor vettük fe l újra. A  beteg e l ­
m ondta, hogy kb. 1 napja  bizonytalan a lhasi fájdalmai 
vannak. Felvételi le le t:  Grav. m. IX -nek  m egfelelő  ter ­
hes m éh, m elynek fundusán kb. csecsem ő fő nyi tömött 
resisten tia  tapintható. B lölfekvő  rész a bem enetre illesz ­
kedett koponya. Jó magzati szívhangok köldök a la tt  
jobboldalt. Rectalis v izsgálat: méjszáj nem  tapintható.. 
Belső  vizsgálat: a hüvelybe félgömbszerű en bedombo ­
rodó cervix , amely m ögött közvetlenül a magzati kopo ­
nya helyezkedik  el. M indkét oldalt és hátu l szivacssze ­
rű  tap intási lelet. A  m éhszáját sem  tapintani, sem  fe l ­
tárás m ellett látni n em  lehet. A hüvelybe elő boltosuló  
cerv ixet egyen letesen  ép hám borítja. R. R .: 130'/9(> 
Hgmm, P.: 80/min. V izelet: negatív. Dg.: Grav. m. IX . 
Conglutinatio  orific ii uteri ext. M yoma fundi u teri?  
P lacen ta  praevia centra lis?
A  feltételezett dg. alapján császárm etszést végez ­
tünk. A  has m egnyitása  után feltű nt, hogy a hólyag a  
köldök magasságáig felhúzott, a passiv  szakasz k itágult, 
elvékonyodott, rajta ujjnyi vastag varicosus venas há ­
lózat. A  hólyag leto lása  és a passiv  szakasz megnyitása  
után rendkívül erő s vérzés indult m eg az egész sebvo ­
nalból. Élő , érett 3700 gr.-os fiú  m agzatot emeltünk ki, 
aki azonnal felsírt, jó l légzett. Apgar érték  10. A lepény  
mélyen  hátul, ba lo ldalt és részben a m ellső  falon ta ­
padt, nagy felü letű , vékony, leválasztan i a szívós tapa ­
dás m iatt nem  sikerült. Emiatt, va lam in t a csillapítha ­
tatlan  vérzés m iatt az uterus teljes e ltávolítására hatá ­
roztuk el magunkat. A  m éhet a hasfal e lé  kiem elve v á lt  
nyilvánvalóvá, hogy cervicalis terhességrő l van szó, m i­
v e l az uterus kb. csecsem ő fő nyi teste sapkaként ült az: 
elő ző ekben leírt, a terhességet magába foglaló, hordó- 
szerű en kitágult cerv ixen . A  mű tétet technikailag  nehe ­
zítő  anatóm iai e ltérések  a következő k voltak: a tu ­
basarki képletek feszesek , meredek lefutásúak, a liga ­
m entum  latum lem ezei szétfejtettek, a benne futó uteri-
na lis  erek  felhúzottak. A z  arteria u terina és ureter ke ­
resztező dése csaknem  a köldök magasságában volt. Az 
ureterek  mindkét o lda lt ujjnyi vastagságúra kitágultak  
az erő s kinyúlás és szöglettörés okozta pangás miatt. 
A  fe lhúzott hólyag és rectum  leválasztása  jelentő s vér ­
z é sse l járt. A vérzéscsillap ítás komoly nehézségeket oko ­
zott a m ű téti terület retroperitoneális vo lta  miatt, am it 
még fokozott az e lö lfekvő  lepény következtében  k iala ­
ku lt varicosus venas hálózat. A rendk ívü l erő s, é letve ­
szé ly es  vérzés miatt a beteg  már a magzat k iem elése köz ­
ben shockba került, am ibő l a tú lnyomásos vértransfusió  
é s  in fu sió  adása e llen ére  sem  lehetett a m ű tét végéig  k i ­
hozni. Em iatt a m ű tét után is nagy m ennyiségű  vér 
adására vo lt szükség. A  beteg a m ű tét a latt és után 
5720 m l. csoportazcnos „0” Rh. positiv  vért, valam int 
további volumen pótlás céljából 2900 m l. kristalloid  o l ­
datot és  Polyglukint kapott. Erélyes antib ioticus és ro ­
boráló kezelés m ellett láztalan  gyógyulás után a 27. na ­
pon panaszmentesen távozott osztályunkról.
Az eltávolított u teru s formalinos fixá lá s után 22 
cm  hosszú, 14X12 cm  átmérő jű . A  m éhnek  % részét a
hordószerű en tágult c erv ix  képezi, am elynek  felső  pólu ­
sán ü l a  közel ú jszü löttfejnyi méhtest. (1., 2. ábra.)
A z 1-es ábrán a  cerv ica lis  részen a  mű tét alkal- 
va l e jte tt  harántirányú m etszés k itág íto tt nyílásán át 
látjuk , hogy a p lacenta  teljes terjedelm ével a cervix  
hátsó fa lan , részben baloldalt, részben a conglutinaló- 
dott kü lső  "éhszáj terü le tén  tapad. A  p lacen ta  fo lyta ­
tásában 29 cíi. hosszúságú köldökzsinór lóg  ki a műtét 
alka lm áva l ejtett ny íláson  át. Az 1—2. ábrán jól látható  
a kü lső  méhszáj teljes conglutinatiója, am it az ábrákon 
ny ílla l Jelzünk. A p lacen ta  tapadási h elyérő l készített 
metszetekben  a m éhnyak  belső  fe lsz ínén  magzatboly- 
hok, ill. necroticus v éres  szövetrészek tapadnak. Méh ­
nyak nyálkahártyát, ili. cerv ica lis m irigyeket nem  talá ­
lunk- A simaizom  nyalábok  között k iterjed t vizenyő t fi ­
g yelhetünk  meg, m ely  az izomrostokat többnyire elvá ­
lasztja  egymástól és az izomrostok közé chorialis erede ­
tű  hám sejtek  hatolnak be. A méhnyak falának  elvéko- 
nyodása egyes szakaszokon a mikroskópos készítm énye ­
ken is  szembetű nő . Dg.: G ravid itas cerv ica lis . St. p. par­
tum  (Sági dr.).
Megbeszélés
Cervicalis graviditasban a megtermékenyített 
pete első dlegesen a nyakcsatornába ágyazódik be, 
ott fejlő d ik  tovább és késő bb sem terjed a belső 
méhszáj fölé.
Rubin  (17) szerint 4 feltétele van a c. gr.-nak:
1. A  placenta tapadásával szemben cervicalis 
mirigyek legyenek kimutathatók.
2. A placentának szorosan kell tapadni a cervix 
falához.
3. Az uterus teste  nem tartalmazhat magzati
elemeket.
4. A placentának az uterinalis erek belépésének  
síkja, valam int a m ellső  és hátsó perito ­
neum áthajtási redő  szintje alatt kell tapad ­
ni.
A kórkép aetiológiájában több tényező  szere ­
pelhet. Á ltalában a nidatio számára alkalmatlan  
méhnyálkahártyát, a túl hosszú és abnormálisán tág 
nyakcsatornát, az elzáródott külső  méhszáját tart­
ják a c. gr. okának. Mások szerint az elő ző  mű tétes 
szülések és vetélések  következtében fellépő  endo ­
metrium sérüléseknek van szerepük a kórkép létre ­
jöttében. (10, 25) Bieler (2) és Studdiford  (23) fe lté ­
telezik, hogy a tuba fokozott motilitasa és az erő tel ­
jesebb uterus contractiók gyorsítják a pete vándor ­
lását és ezáltal nem  a méhű rben, hanem a cervixben 
jön létre a beágyazódás. Schultheiss (20) szerint a 
megtermékenyített pete elhúzódó nidatios érése az 
oka a késő i implantatiónak. Kiss  (9) a pete beágya ­
zódásához szükséges proteolyticus felm entek kép ­
ző désének zavarát tételezi fel.
A cervix hámja, m ivel ott általában decidua 
nem fejlő dik ki, nem  alkalmas a pete befogadására, 
ezért a chorionbolyhok behatolnak a cervix izomza- 
tába, az ereket arrodálják és kisebb-nagyobb vérzést 
okoznak. Az esetek  zömében a terhesség három hó ­
napon belül megszakad, m ivel a cervix-fal nem  tud 
lépést tartani a pete fejlő désével. Ilyenkor a le ­
pény mű szeres kiürítése rendszerint igen erő s vér ­
zéssel jár, és szívós tapadása m iatt — különösen  
nagyobb terhességeknél — technikailag k iv ihetet ­
len. A  vérzést még fokozza, hogy a cervix  
contractilitása nem  kielégítő . Ha a pete to ­
vább növekszik, a cervixfal kitágul, elvékonyodik, 
hordószerű vé válik , majd a chorionbolyhok destruc- 
tiója miatt rupturálhat a hüvelyboltozat, a hólyag, 
a parametrium, vagy  a Douglas üreg felé. (6, 15, 27) 
Elő fordulhat, hogy a terhesség növekedése folytán a 
belső  méhszáj m egnyílik  és a pete a méhű rbe kerül. 
(19) Ritkán a c. gr. V—VI. hónapos nagyságot is el ­
érhet (8), ső t kihordott c. gr. is elő fordul. Eddig az 
irodalomban tudomásunk szerint 6 kihordott esetet 
tartanak nyilván. (25, 26)
A kórkép tünetei között első  helyen áll a terhes ­
ség korai szakában a vérezgetés, m ely a terhesség 
egész idő szaka a latt tarthat, vagy  szakaszosan je ­
lentkezhet. Másik tünete az idő nként, vagy a terhes­
ség egész idő tartama alatt észlelhető  alhasi fájda ­
lom, görcs, m ely azonban enyhébb, bizonytalan, nem  
olyan kifejezett m int az intrauterin terhesség m eg ­
szakadása során. (7, 9, 12) K ihordott c. gr.-ban leír ­
tak fájdalmas magzatmozgást is. (25, 26) Legjelleg ­
zetesebb tünet a cervix hordó, vagy ballonszerű 
alakja és puha consistentiája. (2, 12, 20) Rendsze ­
rin t ezt nézik a terhes uterusnak, az uterus testet 
pedig myomás gócnak, cystának stb. tartják. (3, 14) 
További fontos tünet a kifejezett uterus contractiók 
hiánya. (15)
A diagnosis felállítása rendkívül nehéz. Ennek  
oka, hogy a c. gr. belső  vizsgálati lelete igen válto ­
zatos lehet, és általában nem gondolunk a kórkép 
lehető ségére. Az elő zetes kórisme leggyakrabban ab. 
incompl., ab. cervicalis, placenta praevia, myoma +  
graviditas, cysta +  graviditas, extraut, grav., cer ­
v ix  cc., stb. A  helyes diagnosist az esetek nagy ré ­0 8 4  2- ábra.
szében csak a curettage, vagy a laparotomia alkal­
mával sikerül megállapítani. Studdiford  (23) véle ­
ménye szerint a c. gr. biztos kórisméjét a klin ikai 
észlelésen túl csak a szövettani vizsgálat eredménye 
alapján lehet felállítani.
A c. gr. legsúlyosabb szövő dménye az igen bő , 
gyakran életveszélyes vérzés. Zangemeister: cit. Ga­
vallér (29) 43%, Studdiford  (23) 30%, Kiss (9) 17% 
mortalitásról számol be. Még ma, a modern intensiv  
therápiás lehető ségek idő szakában is legalább 3— 
6% között van a mortalitás. (1, 16) A rendelkezé ­
sünkre álló világirodalmi adatok szerint a kiviselt 
c. gr. anyai és magzati mortalitása egyaránt 33%. 
(25, 26)
A c. gr. kezelése nem egységes. A szerző k egy 
része a c. gr. korai szakában elegendő nek tartja a 
curettaget, és a kitágult cervix  szoros tamponálását. 
(1, 3, 13) Más szerző k a cervix  magas amputatióját 
végzik, de megemlítik, hogy ez a beavatkozás a cer­
vix szakadékonysága m iatt nagy kockázattal jár. (2, 
4) A conservatív mű tétek között meg kell em líteni 
az arteria uterinak lekötésével kombinált hystero- 
tomia vág. ant. útján történő  megoldását. (30) Japán 
szerző k (22) két esetben supravaginalis amputatiót 
is végeztek. A  szerző k többsége az uterus teljes eltá ­
volítását tartja az egyetlen helyes eljárásnak. (6, 14,
21,.23, 25, 26)
Összegezve a lehetséges mű téti eljárásokat vé ­
leményünk a következő : fiata l c. gr.nál, ha az erek 
destructiója nem  nagyfokú, és nincs csillapíthatat ­
lan vérzés, a cervix abrasiója és tamponálása végez ­
hető , különösen ha a betegnek még nincs élő  gyer ­
meke. A  cervix magas amputatiója defin itiv  eljárás 
lehet, de erő sen vitatható, hogy van-e értelm e egy 
cervix nélküli uterustest megtartásának. A  suprava­
ginalis amputatio eleve kétségessé teszi az oki keze­
lést. É letveszélyes vérzés, vagy  elő rehaladott terhes ­
ség esetén az egyetlen helyes megoldásnak a teljes 
méhkiirtást tartjuk. Bármelyik mű téti megoldást 
választjuk, számolni kell az életveszélyes vérzés le ­
hető ségével, és nagy m ennyiségű  vértransfusió adá­
sára kell felkészülni. Az idejében végzett megfelelő
m ű té t te l  é s  tr a n sfu s ió k k a l e lk e rü lh e tő v é  v á lik  a 
gyak o r i h a lá lo s  k im en e te l.
E se tü n k e t  azért ta r to ttu k  k öz lé sre  érd em esn ek , 
m iv e l az  á lta lunk  ism e r t  v ilá g irod a lm i ada tok  sze ­
r in t c sak  6 e lő reh a lad o tt, v a g y  te lje s en  k ih ordo tt c. 
gr .-t  k ö zö ltek , am e lyb ő l 2 v ég ző d ö tt  a n y a i, 2 p ed ig 
m agza ti v e sz te ség g e l, 1 a lk a lom m al p ed ig  u reter  s i ­
p o ly  m ia t t  késő bb  n eph rec tom iá t k e l le t t  v ég ezn i. 
E se tü n k  ér ték é t n ö v e li  e  sú lyo s  k órk ép  le fo ly á sá n ak  
m ind  an ya i, m ind  m ag za ti szö vő dm én ym en te sség e .
ö s s z e f o g la lá s .  A  szerző k  k iv is e lt  c e rv ica lis  gra ­
v id ita s  s ik eres  m ű té t i  m ego ld á sáva l kap cso la tb an 
r é sz le te s en  ism er te tik  a  kórkép  a e t io ló g iá já t , p a th o - 
m echan izm u sá t, tü n e te it ,  é s  á llá st fo g la ln a k  a rad i ­
k á lis  m ű té t i  m ego ld á s  m e lle tt .
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Brit. Emp. 1960, 67, 759. — 15. P r ice ,  J. J., W eb s te r ,  A . :  
Am. J. Obst, and Gyn. 1967, 99, 134. — 16. Resn ic k ,  L .:
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Gynec. Obstet. 1911, 13, 625. — 18. R u z i c s k a  T.: Magy. 
Nő orv. L. 1970, 33, 265. — 19. S chü rg e r  S.:  Orv. H etil. 
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1949, 128, 432. — 21. S h e rw in ,  A .  S., F. P .  B e rg :  Am. J. 
Obst. and. Gyn. 1960, 79, 259. — 22. Sh in a g a v a ,  S., N a -  
g a y am a  M.: Am. J. Obst, and Gyn. 1969, 105, 282. — 23. 
S tu d d i f o r d ,  W. E.: Am . J. Obst, and Gyn. 1945, 49, 169.
— 24. S z e n te k  I.: Magy. Nő gyógy. 1933, 2, 33. — 25. T u -  
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— 28. V in c z e  J.: Magy. Nő orv. L. 1969, 32, 357. — 29. 
Z a n g em e i s t e r :  cit.: Gavallér. — 30. Z i la h i  Z ., A lp á r  G y . :  
Magy. Nő orv. L. 1966, 29, 370. — 31. Z so ln a i  B., S z é k e l y
L .:  Magy. Nő orv. L. 1969, 32, 402.
C í m v á l t o z á s :  a  M E D I C O R  M Ű V E K  ú j  c í m e
0  1 3 8 9  BU DA PE ST , R ö n tg e n  u . 11—13 . (k o r á b b a n  V is e g r á d i  k ö z )
T e l e f o n s z á m  v á l t o z a t l a n .
Budapest Péterfy S. u. Kórház és Rendelő  Intézet, 
Kórházi Röntgenosztály (fő orvos: Gimes Béla dr.) 
és B. Belosztály (fő orvos: Fehér László dr.).
É l ő b e n  k ó r i s m é z e t t  a o r t a 
d e s c e n d e n s  a n e u r y s m a  
r u p t u r a
3 9  n a p o s  t ú l é l é s s e l
Rakonczay Gyula dr. és Mikó István dr.
A közölt esetek jelentő s részét csak a boncasztalon 
ism erték fel. Az első  élő ben  felismert eset Swaine 
és Latham  (7) nevéhez fű ző dik. Az aneurysma be­
törhet a nyelő cső be, tracheába, az elü lső  mellkas ­
falba, valam int a szabad pleuraű rbe. Az utóbbi 
esetben a rtg.-vizsgálat adja a legfontosabb felvi ­
lágosítást. Joyce és m tsai (5) szerint az aorta 
aneurysmás betegek 37,5%-a hal m eg rupturában.
E s e t ism e r te té s .  T. I., 59 éves ffi. 1952 óta  állt lues 
miatt gondozás alatt. Több alkalommal B ism uth  és pe ­
n ic illin  kezelésben részesü lt. 1961-ben Wassermann  
neg., C itochol + ,  Kolm er -f-. 1966, 1967 é s  1968 évek ­
ben W assermann negatív . 1971-ben VDRL gyengén  
pos., K olm er + .
1960 óta fekély b e tegsége  is volt. 1967-ben ulcus 
ventricu li m iatt feküdt osztályunkon, ekkor férfiököl- 
nyi aorta aneurysmát ta lá ltunk , m ely fő leg  az arcusra 
és a descendensre loca lisá lódott. Azóta ism ert hyperto ­
n ia  b etegsége, RR: 180/100 Hgmm.
Jelen  felvételére 1972. II. 19-én k erü lt sor. Hirte­
len  collapsus, rosszullét, shock  m iatt szá llíto tták  osz­
tályunkra a mentő k. P u lsu s: 120/min. RR: 90/60 Hgmm. 
Felvéte l u tán  3 óra m ú lva  cardiacumok és steroidok
2 . kép.
Bal oldali haemothorax 72 óra múlva.
adása után a shock  állapot megszű nt. Ekkor vérnyo ­
mása 110/90 Hgmm  volt. Egy nappal késő bb rtg .-v izs ­
gá latot végeztünk. A  zitg.-vizsgálatnál feltű nt, hogy az 
aorta arcusán és a descendens középső  részén e lhelyez ­
kedő  aorta aneurysma az elő ző  fe lvéte lh ez  képest m ér ­
sékelten  megnagyobbodott. A bal hasison  a scapula kö ­
zepéig  érő , la tera l fe lé  e lkeskenyedő  homogen fo lya­
dékra jellem ző  árnyék  jelent meg. Bal rekeszfél nem 
vo lt d ifferentiálható. A m eszes fa lú  aneurysma a 
trachea légisávját ívéLten jobbra d islocálta. Középár ­
nyék  szintén jobbra helyezett vo lt (1. kép). A  röntge- 
nes a kép alapján feltéte lezett aneurysm a ruptura b izo ­
nyítására m ellkasi próbapunctiót javasolt. A  punctió  a l ­
kalm ával 2 helyrő l folyékony vért nyertünk. Ez utób i 
aorta aneurysma ruptura m ellett bizonyított. Érsebé ­
szeti consiliumot kértünk: a m ű tét javasolt, de extra- 
corporális perfusió  lehető ségének h iányában >a mű tétet 
nem  vállalták. 3 nap múlva a bal m ellkasfélben  te ljes  
haemothorax alaku lt ki (2. kép).
1 . kép.
Egy nappal a ruptura utáni mellkasi status. 
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 51. szám
3. kép.
Ruptura után 39 nappal a haemothorax részlegesen felszí­
vódott.
A  beteget a továbbiakban folyamatosan ellenő riz ­
tük . Tensiója tartósan  100 Hgmm körü l maradt, an ti ­
hypertensiv  gyógyszereket nem  kapott. Á ltalános á lla ­
pota  fokozatosan javu lt, orvosi u tasítás ellenére fenn ­
járt. F izikális v izsgá latta l a bal m ellkas fe lett a koráb ­
bi m asszív  tompulat eltű nt. 39 nappal az első  ruptura  
következtében  k ia laku lt haemothorax jelentő s fe lsz í­
v ódása  után (3. kép) te ljes  jólét m elle tt székelés köz ­
ben  h irtelen  m eghalt. A  halál okát újabb ruptura okoz ­
ta  elvérzésben je lö ltük  meg, m elyet a  cadaverrő l k é­
szü lt újabb fe lv é te l is  igazolt (3. kép).
V iz sg á la t i  le l e t e ib ő l : WE: 2 mm /óra. V izelet, vér ­
kép  neg. Hb.: 12 g%, SGOT: nem  kór jelző , 50—75 E 
között. RN: 36 mg%. Vércukor: 93 mg%, Se bilirubin: 
1 mg% (indirect), Thymol: 5 E, A ranysol: 1 E, VDRL: 
neg. Kolmer: neg. Electrocardiogramm: 120/min. 
Electromos fő tengely  nem  deviál, ST  és T eltérés lát ­
h a tó  m inden elvezetésben . Repol. zavar. Phonocardio- 
gramm : a csúcson é s  básison halk, az aorta felett k ö ­
zepes, a pulm onális fe le tt nagyon halk  decrescendo je l ­
legű  systo les zörej regisztrálható, am ely  a periódust 
vég ig  kitölti.
Sec t ió s  l e l e t  (bjk. 212/1972). Az aorta felszálló sza ­
kaszának és ívének  d iffu s tágulatát észleltük . Az aorta  
descendensen  m in tegy  3 ffi. ökölnyi k iboltosulás lá t ­
szott. A  k iboltosult érszakasz külső  fe lsz ín e  a bal tüdő 
fe lső  lebenyével részlegesen  összenő tt, ily  módon az 
aorta  és tüdő  által határolt jókora a lm ányi üreg a la ­
ku lt ki, m elyet szervü lő  és friss véra lvadék  töltöt ki. 
Ez az üreg az aortafalon támadt 15 mrn-es repedés ú t ­
ján  az aorta lum enével és a m ellhártyaüreggel közleke ­
dett. Utóbbiban 1550 ml. részben alvadt, részben a l- 
vatlan  vért találtunk. Az aorta egész hosszában in tim a  
usurátióktól tarkított, rendkívül sú lyos atherosclerosis  
mutatkozott. Az aortabillentyű k épek  voltak. Az ane­
urysm a belfelü letét szervülő  véra lvadék  bélelte, falá t 
ped ig  sejtszegény kötő szövet alkotta. Benne sem  az 
e lasticu s rostok, sem  az érfal rétegei n em  voltak fe l ­
ism erhető k. Az aneurysma fe letti és a latti aortasza­
kaszban rendkívül sú lyos atheromatosus intima károso ­
d á s  és m érsékelt m edia  necrosis lá tszott. A  tágult aor ­
tarészlet m édiájának pusztulását és az évek  óta fenn ­
á lló  luest b izonyító laboratóriumi le le tek et figyelem ­
be v év e  az aneurysma syphilises eredete  nem  lehetett 
kétséges (Prof. Bartók).
Megbeszélés
A beteg anamnesise és a bonclelet alapján lue ­
ses aetiologiájú aorta aneurysma fokozatos prog- 
ressiójáról, ill. rupturájáról van szó. Az anamnesti- 
cus hypertonia betegség, arteriosclerosis, m int ad­
juvans tényező  a betegség aetiológiájában szerepet 
játszhatott. Davis (2) szerint a lueticus aneurysmák 
80—90%-a a billentyű  közelében van. Esetünkben 
az aortabillentyű  érintetlen volt. Joyce és m tsai (5) 
konzervatív kezelés m ellett 107 aneurysmás beteg 
prognosisát vizsgálva azt tapasztalták, hogy 3 év  
után 62,5%, 5 év múlva 45,8%, 10 év  múlva  
15,9%-a élt. Ugyanakkor De Bakey és m tsai (3) 111 
operált aorta descendens aneurysmás betege közül 
csak 10% volt a postoperativ halálozás. Cox és 
mtsai (1) 23 operált betege közül 16 panaszmente ­
sen távozott. Heberer (4) 32 betege közül csak 7-et 
vesztett el.
A fen ti szerző k tapasztalatai alapján esetünk ­
kel kapcsolatban az idejében indikált mű téti meg ­
oldásra h ívjuk  fe l a figyelm et. Az aneurysma meg- 
repedésének esetén a várható mű téti eredmény lé ­
nyegesen rosszabb és a m ű téti kockázat is nagyobb, 
mint a rupturával nem járó aneurysmáknál. Ha a 
ruptura már bekövetkezett, a tensiót 120 Hgmm  
alá kell szorítani és így Lindsay  (6) vélem énye sze­
rint a betegek 70%-a az akut szakon átsegíthető .
összefoglalás: Szerző k az aorta descendens 
aneurysma kétszakaszos rupturáját ism ertetik 39 
napos tú léléssel. Felhívják a figyelmet az aneurys­
mák korai mű téti indikációjára.
IRODALOM: 1. Cox  é s  m t s a i :  Dis. Chest. 1969, 55,
54. — 2. D a v i s ,  J. G., W in so r ,  P .:  Amer. J. Roentgenol. 
1959, 81, 819. — 3. De B a k e y  é s  m ts a i:  Surg. Clin. N. 
Amer. 1962, 42, 1543. — 4. H e b e r e r ,  G. és  S c h i ld b e r g ,
F. W .:  D tsch. Med. Wschr. 1970, 95, 1707. —  5. Joyce ,  
J. W. és m t s a i :  Circulation, 1964, 29, 176. — 6. L in d sa y ,  
J.: Modern Concepts of Cardiovascular D isease, 1969, 
38, 113. — 7. Sw a in e ,  K .  é s  L a th am , P. M .:  Tr. Path. 
Soc. (London) 1855/56. 7, 106.
„Azzal tisztában ke ll lennünk, hogy az ép  szervezetet jobban, okosabban nem  vezethet ­
jük, m int vezeti azt a természet, mely alkalm azottságát é letfö ltéte le ihez  o lyan  csodálato ­
san tökéletessé teszi és m ely  a felő l is gondoskodik, hogy ok néküli beavatkozások hatása 
nagyra ne nő jjön. De erő s kézzel vegyük át a szervez t kormányzását, ha regulatio i inga ­
doznak, vagy hibásak. Arra pedig, hogy ezt miképp tegyük, nagy tanítónk a physiologia  
tan ít m eg.”
( K o r á n y i  Sándor)
Eljárás kémcső ben vagy Vidál-cső ben 1. láblázai
RÖVID
METHODIXA I  KÖZLEMÉNYEK
Szolnok megyei Tanács „Hetényi Géza" 
Kórház-rendelő intézet, Központi Laboratórium 
(fő orvos: Velő sy György dr.)
G l u k ó z  m e g h a t á r o z á s  
f o t o m e t r i á s  
m i k r ó - m ó d s z e r r e l ,  
f e h é r j e m e n t e s í t é s  n é l k ü l *
Velő sy György dr. és Szabó Antal vegyész
Az a felism erés, hogy a cukrok a lifá s  és  aromás am i- 
nokkal olyan kondenzációs term éket alkotnak, am e ­
ly ek  fotometriás mérésre alkalm asak, új fejezetet ny i ­
to tt az analitikában. A  reakció lényege, hogy v izes-a l ­
koholos közegben proton-katalízis m ellett m elegítésre  
N-subsztituá lt glikozam inok (N -glykosidok) képző dnek  
(1, 2, 3).
V iszonylagos egyszerű sége és hozzáférhető sége kö ­
vetkeztében  legtöbben az o -to lu id in t alkalm azták, an ­
nak  ism eretében, hogy ez kizárólag az aldohexózokkal 
képez színes kondenzációs term éket (4—14).
A  tömény savas közeg, va lam in t a sokak álta l ta ­
paszta lt reprodukciós b izonytalanság m iatt azonban  
megrendült az ebbe a módszerbe v e te tt bizalom.
Ehhez a bizalm atlansághoz bizonyára hozzájárul­
tak  a m ind szélesebb körben propagált enzim atikus 
módszerek, am elyek  lehető vé tesz ik  a „valódi cukor” 
értékének  a meghatározását.
Anélkül, hogy az enzim atikus módszerek értékét 
csökkenteni akarnánk, meg kell jegyeznünk, hogy a 
„valódi cukor” meghatározásához fű zött illúzió nem 
igazolódott a gyakorlatban. (A redukáló  anyagok, m int 
a húgysav, az aszkorbinsav, a g lu tath ion , tek in télyesen  
befolyásolják  az eredményt. A  legtöbb  peroxidáz ké ­
szítm ény szennyezésként tartalm az katalázt. Az „ab ­
szolú t módszer”-hez  használt hexok ináz tartalm azhat 
hexozefoszfát-izom erázt, a g lukóz-6-foszfátdehidroge- 
náz majdnem  m inden esetben tartalm az glukonsav-6- 
foszfátdehidrogenázt, stb. (15).
Egyes irodalm i adatok alapján (15, 16) és saját ta ­
pasztalataink szerint arra a következtetésre jutottunk, 
hogy kellő  gondosság esetén  jó egyezés érhető  el a két 
módszerrel. Ügy látszott, hogy a reprodukálhatósági 
bizonytalanság nem  szükségszerű  velejárója  az o -to lu i- 
d ines módszernek, ezért érdem esnek láttuk a kérdés 
közelebbi vizsgálatát.
Le szeretnénk elö ljáróban szögezni, hogy v izsgá la ­
ta inkkal nem  arra k ívántunk vá laszt kapni, hogy az 
o-to lu id ines eljárás „jobb”-e, m in t az enzim atikus,
* Az 1972. okt. 27-én Salgótarjánban elhangzott e lő ­
adás nyomán.
Cső Analízis Standard Vak
Reagens m l ......................... 2,5 2,5 2,5
Serum/plasma, liquor/ml . . . 0,02 — —
Standard m l .......................




vagy bárm ely ik  más módszer. Célunk csak  az volt, 
hogy a m indennapi gyakorlat számára egyszerű , jól 
reprodukálható, és nem  uto lsó  sorban könnyen  elérhe ­
tő  és o lcsó módszert a lak ítsunk  ki.
A „m indennapi gyakorlat számára a lka lm as” kife ­
jezés a latt —  teljesen önkényesen  — azt értjük, hogy
— a módszerhez szükséges vegyszerek  könnyen  
beszerezhető k és o lcsók  legyenek,
— az oldatok  elő á llítása  legyen egyszerű  és köze­
p es fokú laboratórium i gyakorlatnál ne igé ­
n ye ljen  többet,
—  az o ldatot legalább egy hónapig e l lehessen  
tartan i, ne legyen  bű zös, maró,
— a reakció  legyen specifikus,
— a k iv ite l legyen egyszerű  (kevés a h ibázás le ­
hető sége!),
— szériavizsgálatokra alkalmas, és tág  határokon 
belü l legyen  lineáris, és végül
— a tény leges bem érések  pontossága esetén  az 
„egyéb körülm ények” (az oldat készítésénél né ­
hány  m l pontatlanság, a fő zési idő ben, vagy a 
leo lvasáskor néhány perc csúszás, stb.) kisebb  
pontatlanságai n e  befolyásolják  az eredményt.
Annak ismeretében, hogy  a fehérjék oldatban tar­
tására egyes magasabb rendszámú alkoholok is alkal­
masak (17), az alábbi m egoldást dolgoztuk ki (az elő ­
adásban k ife jte tt  indokok é s  meggondolások alapján):
R eag en s: Thiokarbamid 5,0 g
Deszt. víz 300.0 ml
Ecetsav  conc. 300,0 ml
Benzylalkohol 300,0 ml
o-to lu id in  a. lt. 100,0 ml
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 51. szám 1. ábra
(ha barnás, elő zetesen  késhegynyi cinkporról le  k e ll 
desztillá ln i. Gyúlékony!!)
Az oldat sötét üvegben, hű vös helyen  (+ 4  °C) hó ­
napokig eláll. Az eljárást az 1. táblázat mutatja.
A  csöveket 15 percre fo r rá sb an  l e v ő  vízfürdő be á l ­
lítjuk , majd lehű tés után 10 mm rétegvastagságnál 
620— (645)—660 nm -en  egy órán belü l vak  ellen  le ­
o lvassuk az extinkciókat.
(Ahol csak nagyobb térfogatú küvetta  áll rendel­
kezésre, ott 5,0 m l reagens +  0,05 m l v izsgálati anyag  
használható.)
M iután a szín reprodukálhatóságát a fő zés idő tar ­
tama lényegesen  befolyásolja, úgy választottuk  meg a 
reagens összetételét, hogy az a fő zésre a lehető  legke ­
vésbé legyen  érzékeny. Az 1. ábrán jól látható, hogy  
30%-os víztartalom  esetén  a szín in tenzitása  10 és 20 
perc között alig  változik .






















Versatol A (2456121.) . . . .  
Seronorm (Beath No 118.) . 
Precinorm S (No 102.) . . . .  
Precinorm E (No 306.) . . . .
* Az értékek 10 párhuzamos vizsgálat középértékei
m egjavítanunk. Saját módszerünkkel és M erck-testtel 
végzett összehasonlító  v izsgá lata ink  eredm ényeit a 2. 
táblázat tartalm azza.
Ext. Analízis
Szám ítás: Ext standardX  Stand. conc. =  glukóz mg%
Variációs koefficiens: 3,6%-
Ö ss ze fo g la lá s :  A  szerző k olyan o-tolu id in  reagenst 
állítottak össze, am elynek használata  esetén e módszer 
közismert hátrányai (a töm ény sav, a kifogásolható  
reprodukálhatóság) kiküszöbölhető k. A meghatározást 
mindössze két bemérésre redukálták, ezáltal a m etódus 
különösen alkalm assá vált ru tin  széria v izsgálatok  e l ­
végzésére.
IRODALOM: 1. Eck, J., H u ltm an ,  E.: Scand. J. 
Clin. Láb. Inv. 1957, 9, 215. — 2. A th an a i l ,  G .,  G a b a u d , 
P. G.:  J. Lab. C lin. Med. 1958, 51, 321. — 3. H u l tm a n ,  
E.:  Natur, 1959, 183, 108. — 4. D u b ow sk y ,  K .  M .:  Clin. 
Chem. 1962, 8, 215. — 5. F r ie d ,  R .,  H o e f lm a y r ,  J . :  D as 
ärztl. Lab. 1964, 10, 59. — 6. M ü lle r ,  G .:  Dt. Z. Ver- 
dauungs u. S toffw echs. Krankh. 1965, 25, 77. — 7. Mi- 
chod ,  J., F re i ,  J . :  Med. Lab. 1965, 18, 25. —  8. F e te r i s ,  
W . A .:  Amer. J. Med. Techn. 1965, 31, 17. — 9. B a k o s  
Gy .:  Orv. H etik  1966, 107, 2320. —  10. Ho fer ,  E., A h l e r t ,
G .:  Z. med. Labortechnik, 1966, 7, 26. — 11. B raun ,  H.: 
Das ärztl. Lab. 1967, 13, 177. —  12. V e lő s y  G y . ,  M é s z á ­
r o s  M.:  Orv. H etik  1968, 109, 1273. — 13. v .  H ä r te l ,  A .  
és  m t sa i :  Z. k lin . Chem. B iochem . 1969, 7, 14. —  14. 
Yee, H. Y., J e n e s t ,  E. S.: C lin. Chem. 1971, 17, 103. — 
15. Förs ter , H., H a ls bec k ,  M .:  D iagnostik , 1972, 5, 311. 
— 16. D eb r e c e n i  M., Ú j v á r o s i  I.: Kíséri. Orvostud. 
1970, 22, 93. —  17. B ieren s ,  d e  Haar ,  J., R o th ,  M .:  Z.. 
klin . Chem. B iochem . 1969, 7, 624.
CARL Z E IS S , MLW, 
és PZO  gyártm ányú
kórházi laboratóriumi mű szerek esetenkénti 
és garancián túli javítása.
Rendszeres féléves karbantartásra szerző dés köthető . 
SPEKOL, VSU-1, VSU-2, SPECORD UV-VIS 
fotométerek.
Régi és új típusú (FLAPHOKOL) lángfotométerek. 
Elektroforézis futtatókamrák és ERI—10, ERI-65
kiértékelő k.
Mikroszkópok, polariméterek stb.
OLYMPUS gyártmányú gastroendoszkópiai vizsgáló 
mű szerek garanciális és garancián túli javíiúsu, 
karbantartása.
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Erő s permeabilitásgátló, viszketéscsillapító anticholinerg és serotonin-antagonista 
hatású antihistaminicum.
Ö ssze té te le
Thenalidinum tartaricum 25 mg drazsénként.
Javallatok
Akut allergiás folyamatok: urticaria, Quincke-oedema, szénanátha, gyógyszer­
túlérzékenység, asthma bronchiale kísérő  tünetei, ekzema, rovarcsípés, allergiás, 
essentialis és symptomatikus pruritus.
Adago lás
Átlagos adag ja  felnő tteknek — tartós kezelés esetén is -  naponta  3 X  1-2  drazsé. 
Súlyosabb esetekben napi 4 X 2  drazsé.
M ellékhatások
Súlyosabb esetekben alkalmazott magasabb dózisok mellett múló fáradtságérzés 
léphet fel.
Figyelm eztetés
Fenntartó kezelés a beteg egyéni érzékenysége szerint történjék. Jármű vezető k, 
gépeken, magas munkahelyen dolgozók ne használják. Altatókkal lehető leg ne 
kombináljuk.
M egjegyzés
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
Lejárat
5 év.
C som ago lá s  
20 drazsé 16,— Ft.
Forgalomba hozza
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S z e m e l v é n y e k
r é g i  v á r m e g y é k  é s  v á r o s o k
e g é s z s é g ü g y é n e k
t ö r t é n e t é b ő l
Az egyes megyékben az egészségügy történetének  
nyomait legfő képpen a közigazgatás szervező dés 
történelm i medrében fedezhetjük fel. Közegészség- 
ügyi szervezési akciókról csak azóta beszélhetünk, 
amikor az orvostudomány a közigazgatási ható ­
ság kezébe adta a járvány tani megelő zés hatáso ­
sabb eszközeit. Ez a korszak a bakteriológiai és 
morfológiai kutatás fellendülésével egyidejű leg 
kezdő dik. Jelentő sége tehát a múlt század második 
felében világosodik meg és tükröző dik m egyei irá ­
nyítású szervező désben.
A XVIII. században a közigazgatás büntető ­
jogi szakaszai között több egészségügyi vonatkozá ­
sú  intézkedésrő l olvashatunk. íg y  az 1788-ban Bu ­
dán megjelent „Közönséges Törvény a vétkekrő l 
és azoknak büntetésekrő l” című  jogi könyv III. fe ­
jezetében olvashatunk róluk a „polgári vétk ek” 
cím  alatt.
A mérges portékát árusító, tilalmas orvosságot 
készítő  patikus vétkét „kemény fogsággal vagy 
nyilvánvaló munkával” bünteti. Haditörvényszék  
e lé  idézték a „döghalál veszedelme elleni” rende ­
le t  kijátszóit, illetve az ebben segítséget nyújtókat.
„Az egészség nyilvánvaló ártalmait okozókat” 
ugyancsak „nyilvánvaló munkával, súlyosabb eset- 
ban vasbékókban” sújtották. Fő benjáró véteknek 
szám ított a „méh gyümölcsének elhajtása”.
Két dunántúli és két régi felvidéki vármegyét 
választottuk, amelyek jellem ző  állapotait a ko ­
rábbi századokból is megismerhetjük, így a török 
hódoltság korszakából is.
Vas megye
Monográfiája szerint a XV I—XVII. században 
vármegye szerte nagy volt az orvoshiány. Nádasdy 
Tamás nádor a pozsonyi Gáspár doktort h ívta meg  
Sárvárra, ha a családban valaki megbetegedett. Le­
velében ilyen utasításról ír: „A doktornak add meg 
immár tikját, lúdját. A doktorhoz vessenek egy 
inast, ki szolgáljon néki, m íg o tt leszen”. Sú lyo ­
sabb esetben, akárcsak késő bbi nádor utódát, Esz- 
terházy Miklóst, „bécsi fő doktorok” gyógyítgat- 
ták. Egy ízben — levele  szerint — tizenegy doktor 
és négy sebész „m integy hóhérok” sürgölő dtek kö­
rülötte a császár parancsára.
A  németújvári Beythe András prédikátor (a 
csepregi hitvitában Scultetius János ellenfele) nép­
szerű  orvosi könyvében terjengő sen ír a gyógynö­
vényekrő l. A Batthyányak segítő kész asszonyai: 
Zrínyi Dorica és Poppel Éva (Zrínyi Miklós neve ­
lő anyja) haszonnal forgathatták az ilyen  - könyve­
ket. Gyakran fordultak hozzájuk rokonok és isme­
rő sök egészségük ügyes-bajos dolgaival. Széchy 
Dénes így  ír Poppel Évának kétségei eloszlatása 
végett: „Leányom beteg, senki se tudja, mi nya­
valyája vagyon. Itten némelyek tridusenak mond­
ják, ném elyek pedig náthahurutnak”. Éva asszony 
egyik levelében így cáfol meg fölvilágosodottabb  
elm ével egy  hiedelmet: „A vérrel való hányást, 
nehézlégzést egyesek szegezésnek mondják, én tü ­
dő bajnak tartom”. Ismerő sök gyakran ostromolták 
tanács- és segélykérő  levelekkel Németújvár asz- 
szonyát. „Az egyik azt hiszi — írja szerényen — 
gutaütés ellen van orvosságom.” Gyógyvíz, viola- 
julep és csukahájolaj vo lt a kedvenc keverék ab­
ban az idő ben. Pethő  Gáspár divatos agyonkúrál- 
tatását így  gúnyolja k i tréfásan: „Első  nap négy 
meszely, másnap nyolc m eszely, nem csoda, ha, mi­
kor harminc meszelyt ivo tt hurut és fulladás ellen 
a savanyúvízbő l, megcsömörlött”. A  bécsi dokto­
rokról nem  volt jó vélem énye. Óva in ti fiát, hogy 
gyermekágyas feleségét ne vigye azokhoz.
Az első  nyomdák Vas megyében a XVI. szá­
zadban virágzottak Németújvár, Sárvár, Csepreg 
és Monyorókerék váraiban. Utóbbinak nyomdájá­
ból került ki a legrégibb magyar orvosi könyv: 
Frankovith György soproni orvos írása. Ennek bib­
liai tárgyú illusztrációi között egy képen  látható a 
beteg ütő erét tapintó orvos. Hosszadalmas viták és 
imádságok után következik a „szorzott” orvossága: 
a Serapius Kényét, harm inckétféle betegség elleni 
orákulumképpen ismerteti.
A  XVII. század végén  föllángolt Vas megyé­
ben a pestis. Az ausztriai rendelkezéseket a Hely ­
tartótanácsnak kellett érvényesítenie. Bécs egyet ­
len orvost tudott csak kiküldeni Wallner Ferenc 
személyében, kinek fizetését a megye többször meg­
tagadta. Egy doctor phylosophiae et medicinae tu ­
dása és tekintélye vajm i keveset használhatott. A  
szabad közlekedésre k ijelölt utak keresztező dései­
nél fe lá llíto tt akasztófák sem rém ítették meg a 
rendelkezéseket kijátszókat. E század utolsó negye­
dében létesítették  a m egye első  gyógyszertárát Kő ­
szegen. A  helyiség belsejét körös-körül ülő padok­
kal övezték. A  XVIII. század elején újra föllángolt 
a pestis. De mit sem  használt a tizenkét forintos 
bírság. A  fertő zött helyiségek nyitottan állottak. 
Június elején  megyeszerte szétterjesztette szárnyait 
a fekete  halál. Ekkor már orvosokat is kirendeltek 
a fürdő slegények és borbélyok mellé. Szentmárton- 
ban két házat jelöltek ki lazaretumnak. Templom  
helyett csak a piactéren tarthattak istentiszteletet. 
Ez a járvány több m int kétezer halottal apasztotta 
Szombathely lakosságát. Römer Flóris közleményé ­
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rábbi komponenseit m iképpen alkalmazták. Egyi­
kük torma, bors, boróka, szúnyog és pók keveréke 
volt, am it pépesen vászonra kenve a bubóra he­
lyeztek.
A  csepregi évkönyvben az 1831. év i kolerajár­
ványról olvashatunk. A z „epemirigy” néven ismert 
kórság az ország felső  megyéiben tört ki. A megye 
egyes községeit sű rű  ő rvonalakkal határolták el
egymástól. A kordon ő re agyonlő hette az erő szakos 
átutazót. Aki hamis passzussal utazott, akár húsz 
esztendei kemény fogsággal büntethették. A vesz- 
tegzárban levő t a holm ijával együtt alaposan meg­
füstölték . A hivatalos leveleket vasvillával vagy  
fogóval nyújtották át egymásnak. A  halottakat 
egyházi szertartás nélkü l temették el. Az alkalma­
zott gyógyszerek között az erő s, égetett bor, kám­
for, fokhagyma, bors, fodormenta szerepeltek.
Somogy megye
A  Dráva m ellékén a marcali, lengyeltóti, tabi 
járásokban, a Balaton és Siófok vidékén , a Kapos- 
Rinya mocsaras tájain a hastífusz, malária és vér­
has dom inált. Egy korábbi leírás szerint: „Sok nya­
va lyát ismert Somogy népe, fő képp a mezei munka 
miatt, a levegő  különféle változásának és az esték 
hidegének kitett osztá ly”. Ennek ellenére a nép 
körében elég sok 60—80 éves ember volt.
1809-ben a hastífusz okozta halandóság olyan 
méretet öltött, hogy kormányintézkedéssel és or­
vosok mozgósításával k ellett beavatkozni. A beteg ­
ség a török hódoltság századaiban Dunántúl-szerte 
pusztított. Pápai Páriz Ferenc így ír  errő l a járvá­
nyos veszedelemrő l a P ax  corporis című  mű vében. 
„E nyavalya a forró és dögös hidegleléseknek ne­
me, m elyet a magyarok hagymáznak vagy hagy- 
mázi hideglelésnek hívnak. Egyéb nemzetek híjják 
Morbus Hungaricusnak. 1566-ban Miksa és Szuli- 
mán császár komáromi táborában első ízben ütötte 
föl fe jé t a német táborban és terjed t el Bécsbe és 
a szomszédos országokba”. És így  erő lteti rá eti ­
m ológiai magyarázatát: „Hadmáz, annyi mint had 
mása, m ert többen vesztenek el, m int a török 
m iatt”.
1831-ben a kolerajárvány erre a megyére is 
kiterjedt. Ekkoriban derítették ki a vizsgálatok és 
összeírások: „A malária annyira honos, hogyha a 
betegek idejében nem  keresnek orvosi segítséget, 
úgy hasdaganatot és vízkórságot kapnak”. A múlt 
században derült csak fény a düreri melankóliát 
okozó májduzzanat eredetére az anophelesben hor­
dozott plasmodium fölfedezésével. Még késő bb ke ­
rült a sor a fogékonyság tájjellegű  rejtélyének 
megoldására. 1934—35-ben Iharosberény környé­
kén végeztek szunyoggyű jtéseket. A  vizsgálatokat 
egybevetették  az a lfö ld i és felvidéki leletekkel és 
bebizonyosodott, hogy az anopheles maculipennis 
három varietása oszlik  meg jellemző en az egyes 
vidékeken mint az endém ia okozója. Somogybán 
a plasmodium v ivax és falciparum terjedt el az 
emberi vért szívó szúnyogokkal.
A  hírhedt vízirák, a noma, első sorban a Ka- 
pos-csatorna és a D ráva mellékén pusztított. Pat­
tanással kezdő dött az arcon és az ajkon, majd a 
fehér, fényes daganat fekélyesen torzította el az
arcot. A beteg négy-öt napon belül meghalt. Nyá ­
ron a pokolvar nevű  betegség pusztította a sze­
génységet.
1739-ben a gráci egyetem  orvosszakértő ket 
küldött ki Iharosberény környékére, de a bejelen ­
tett pestist megcáfolták. 1817-ben a nép erő s ide­
genkedéssel fogadta az első  h im lő  elleni védő oltá ­
sokat. Ebben az idő ben Marcaliban, Kaposvárott, 
Szigetváron és Csurgón már tevékenykedtek az el ­
ső  gyógyszertárak. 1876-ban huszonnyolc orvosi 
köre volt a vármegyének, ez késő bb harminchatra 
bő vült; 1912-ben hetvenhárom orvostudor tevé ­
kenykedett a m egye területén. Századunk elején  
képzett bábák mű ködtek a járások területén, de 
több községben választott bábák dolgoztak. A  fal ­
vak kezdeti ellenszenvét a kaposvári közkórházból 
szétáradó szervezés fokozatosan csillapította le  és 
a javasasszonyok, csontrakók privilegizált helyzete  
is megingott.
Pozsony megye
A  Csallóköz mélyebb részein  és a Morva ára- 
dásos síkján a hastífusz pusztított gyakran, külö ­
nösen az akkori galántai járásban. A Kis-Kárpátok  
sző lő dombos lejtő irő l leszivárgó trágyalé is fertő zte  
a kutakat. Récse, Bazin, Modor és Nagyszombat így  
váltak hastífuszos gócokká. A  megye déli-délkeleti 
részein az év  túlnyomó részében a szélviharok és 
a nagyfokú hő ingadozások m iatt a szív—tüdő —ve ­
se  m egbetegedései váltak gyakoriakká. A  kutak  
megyeszerte nyitottak, kávások voltak, artézi kút 
sehol nem volt.
Az egészségügy a m egyében e század elején  
szervező dött m eg hét járási, három községi és har­
m inckét körorvossal. Ugyanekkor a pozsonyi bá­
baképző ben több mint kétszáz bába szerzett okle ­
velet. A  halottkémek nem  bizonyultak m egfele ­
lő knek, ezért egyre több esetben orvossal végeztet ­
ték  el a halottkém lést. Statisztikájuk szomorúan 
hirdette, hogy  a nagy gyermekhalandóság oka az 
orvoshiány és a kuruzslók veszedelmes kontárko­
dása. A nem  természetes halálokok között fő leg a 
vízbefúlást és a mérgezéseket említik. Pozsony vá ­
ros közegészségügyi helyzete a századfordulón ár­
nyékot vetett a kulturáltságára. Bár tisztaságban  
az osztrák városokkal versenyző nek mondották, a 
szemét szállítása nyitott kocsikon történt, sok volt 
az utcákon szabadon kóboroló kutya, és „a káros 
nő i divat az utcai port verte fö l”.
A halálesetek felét a tuberkulózis tette  ki a 
túlnépesedő  és iparosodó Pozsonyban. Járványtani 
pavilon építésében Nagyszombat megelő zte. Az 
1903-ban végzett himlő oltás igen eredményesnek 
bizonyult. A gyakori kanyaró és vörheny ellen  kö­
telező vé teszik a szérumoltásokat, szegényeknek in ­
gyenesen. A  halálokok között a tüdő lob és a gyer ­
mekek gyomor-bél hurutja m ellett egy tisztázatlan  
kórok, a „veleszületett gyengeség” szerepel.
A vármegye „tájkórjai” : a malária, golyva, 
kretenizmus és az osteomalacia, amelyet szintén  
mint csallóközi endémiát em legettek.
Abaúj-Torna megye; Kassa
A  céhrendi tekintélyt és közigazgatási hagyo ­
mányt ő rző  városok közül Kassát választhatjuk
példaképül. A  Bécs és Prága felő l Krakkó fe lé  át- 
áramló kereskedelem  legfontosabb szabályozó góca 
volt ez a város. Bár a török hódoltság idején gya ­
kori hadmű veletek központjaként szerepelt, a Zrí­
nyi—Frangepán-féle összeesküvésig nem sokat árt­
hattak iparának. Legő sibb céhei: ötvösök, takácsok, 
szű csök és tímárok a középkori idő szakban nem ­
csak a város erő dítésein fáradoztak, hanem kór­
házakat is létesítettek . Ilyen kórház állott 1518-ban 
az egykori Ispotály utcában. Az újkori kórház 1831- 
ben épült.
A  XV—XVI. századból orvosi nevek is fenn ­
maradtak: Péter  doktor és Bezerédi Miklós mint 
doktor és fizikus. 1524-ben Jakab doktor volt a vá ­
ros fizikusa, azaz hatósági orvosa. A  borbélyok és 
sebészek a XVI. században külön céhekbe tömö­
rültek, bástyájuk is volt. A  seborvost a megye 
egyéb helyeire is elhívták töréses esetekhez. A  céh 
szigorúan ő rködött kiváltságai felett, em iatt sok 
volt a panaszos beadvány és pörösködés.
A  pestis gyakran dúlta a várost és a megyét. 
1576-ban jelentik  az első  halálesetet. A járvány a 
következő  év  elején szű nt meg, áldozatainak szá­
ma: 660. Az országos dolgokban való tanácskozá ­
sokat akkor Eperjesbe helyezték át. A XVII. század 
közepén ugyancsak e járvány kiújulása m iatt ná­
dori törvény tiltja el a lengyelországi forgalmat. 
1675-ben Lipót császár a törökországi pestis m iatt 
adatott ki óvórendszabályokat. A rettegés nagy  
volt, az orvosok sem voltak hajlandók megvizsgál­
ni a gyanús körülmények között elhaltakat. Ber­
csényi, a kurucok fő hadvezére a seregben elhara ­
pózó járvány m iatt a fertő zött házakból jövő -m e ­
nő k „összelő völdeztetését” rendeli el. 1717-ben a 
szepesi kamara az örmény kereskedő k forgalmát 
tiltja meg a város falain kívül. Ebben az évben  
dúlt a pestis Kassán utoljára, em lékét Mária-oszlop 
örökítette meg. A fellobbanó járványok idején a 
városi tanács közegészségügyi ébersége és szigora 
dicséretesen emelkedik ki a korabeli általános köz- 
igazgatási viszonyokból. Dögök és szennyező dések 
eltávolítására szigorú rendelkezéseket hoztak, az 
ostromállapotok idején az elhanyagolt árkokat és 
sáncokat megtisztíttatták. Kassa mint fürdő város 
is korai múltra tekinthet vissza, fürdő i a XIV. szá­
zadtól szaporodtak el.
Vladár Imre dr.
A d y  o r v o s a  é s  b a r á t j a : 
L u k á c s  H u g ó  
( 1 8 7 5 - 1 9 3 9 )
A  költő óriásnak gyorsan élt éveiben sok dolga 
kényszerült lenni az orvosokkal. Kezelő i közül — 
noha a legtöbben tudták benne a zsenit, így  foko ­
zottan érdeklő dtek iránta — csak egyvalaki volt, 
aki a konvencionális orvos—beteg kapcsolaton kí­
vül, és a fejedelm i lény bű vkörén belül, verseim ­
m el is kitüntetett barát lehetett: Lukács Hugó, ko ­
lozsvári ideggyógyász.
Ady  értékmegérző  képessége ritkán csalt, aki­
nek (vagy aki ellen) verset szánt, az többnyire meg­
szolgálta. Lukács Hugó természetesen megjelenik  
az Ady-monográfiákban, de csak arra az emléke­
zetes 1909. évi kolozsvári nyárra, ott van  az élet ­
rajzi gyű jteményekben, érthető en Adyval kapcso­
latban, azonban „elő életérő l” csak pár szó—mon­
dat, az „utóéletérő l” úgyszólván semmi.
Például az 1969-ben kiadott Magyar Életrajzi 
Lexikon szerint (egyik szerkesztő je az ugyancsak 
avatott Ady-értő  Király István) Lukács Hugó 
„nemcsak orvosként állt Ady  mellett, hanem  igye­
kezett közel hozni ő t Kolozsvár haladó értelmisé ­
géhez is, m indenekelő tt Fejér Lipóthoz és Somló 
Bódog hoz. Ök alkották Lukáccsal együ tt Ady  köz­
vetlen környezetét. Ady  távozása után, 1909 au­
gusztusában feladta k lin ikai állását, s m inden való­
színű ség szerint a kolozsvári munkásbeteg-segélyző 
kerület fő orvosi tisztségét vállalta el, amelyre még 
az év  első  felében választották meg. A dyval való 
barátsága — levelezésük révén — m indvégig ele ­
ven maradt, életútja további alakulására vonatko­
zó adatok azonban nem  maradtak ránk”.
Született 1875-ben, de hol és hogyan került a 
kolozsvári Lechner klinikára? — nem tartották ér­
dem legesnek feljegyezni. A  kolozsvári egyetem  év ­
könyveiben (Izsák Sámuel szíves utánajárása) a ne ­
ve 1907-ben és 1908-ban szerepel: „Hugó Lukács 
med. univ. doct. professori psychiatriae assistens
II.”. A  következő  év nyarán (1909) m ég a klinika 
státuszában van, de ekkor összekülönbözött igaz­
gatójával és elhagyta állását.
Mindez már összefügg Ady Endre m egjelené ­
sével. A költő  június közepén érkezett haza Párizs­
ból, fáradtan és betegen. Ütja a szilágysági szülő ­
földön át Kolozsvárra vezetett, ahová nagyváradi 
barátai ajánlották be pihentetésre és gyógykeze ­
lésre. Lukács doktor ism erte már Adyt, de csak vi ­
hart kavart és érthetetlennek tartott költeményein  
keresztül. Az excentrikus és literátus hajlamú pszi­
chiáternek nagyon megtetszettek az „új idő knek új 
dalai”, nagy érdeklő déssel várta hát a rajongott és 
ócsárolt poétát. Ady  in tenzív  életfogyasztása és a 
klinika katonás fegyelm e azonban nem  voltak ösz- 
szeegyeztethető k. Lechner professzor nem  ismert 
kivételt a diszciplína alól, annál inkább Lukács 
doktor, akár a direktor ellenében is. Hogy a kli ­
nika rendje-fegyelme háborítatlan maradjon, a sa­
ját szolgálati szobáját bocsátotta a költő  rendelke­
zésére. Az Ady  életében részes Dénes Zsófia visz- 
szaem lékezése szerint: „Az a klinikai, fehérbútorú 
kis adjunktusi szoba a kertes udvarra nézett és fo ­
lyóvizes modern mosdója volt. Bennejártam , meg­
győ ző dtem, hogy igazán neki való volt. A klinika 
portása pedig a költő  m indig kész, gavalléros bor­
ravalói fejében bizonnyára mindig haptákban állt 
— de merő  tiszteletbő l is — Ady  „úr” elő tt. így 
vált lehetségessé, hogy ő  ott hetekig megmaradjon 
kezelésben. Különben rögtön megszökött volna”. 
Lukács Hugó „honoráriumként” az irodalomtörté ­
net sokat idézett, elismerő  sorait kapta: „Kezelő ­
orvosom ideális ember és doktor. Ady-imádó. Egy 
félcsöppnyi alkoholt sem  iszom. Cigarettázni fél ­
annyit se, mint máskor. Fürdő ket kapok, torná­
zom, korán fekszem. Nappal a doktor válogatott,
f t
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kedves társaságot gyű jt. Szóval m eggyógyulhatnék, 
de az alvás még m ind ig  nehezen m egy”.
Lechner professzor ismerte és elismerte a köl­
tő t, szigora nem tudható be antipoétikus ridegség­
nek. U tána is figyelemmel kísérte önpusztítóan se ­
bes pályafutását. Közel tíz év múlva a költő  unoka­
húgának, Ady Irénnék mondta kezelve  és em léke- 
ző n: „Maguk, Adyk, úgy  látszik, m ind  egyformák. 
Idegesek. Tönkreteszik magukat a mű vészettel. 
Pedig a mű vészet fe l kellene, hogy  frissítse 
alkotóját is, egészségesebbé kellene, hogy tegye, 
nem  beteggé. Maguk azonban nem vigyáznak egész ­
ségükre. Ilyen volt A dy  Endre is”.
Lukács doktor találkozása Ady Endrével sok  
szempontból sorsdöntő . A  költő vel törő dő  kivétele ­
zése konfliktusba kényszeríti igazgatójával. Az 
eredmény: sértő dötten elhagyja munkahelyét. Cse- 
lekvő leg  is kapcsolatba kerül az irodalommal. Pár 
hónap múlva, m iután „szabadabb” állást vállalt, 
színikritikája jelent m eg a Kolozsvári Hírlapban 
Móricz Zsigmond „Sári bíró” c. darabjáról. N evé ­
bő l verscím  lett egy  nem  nagy, de jellegzetesen 
adys költemény fölött.
L ukács  H ugónak
Nem illedelmes a mi életünk,
De így indultunk, tehát így megyünk.
Buta másokként élni nem tudunk,
Tehát: sebzettek  mindig m i vagyunk. 
Jogunk van hinni rangot, istenit,
Tehát: rajtunk már zuhany se segít.
Nagy önszerelmű  balga istenek,
Tehát: meghalunk mint kóbor ebek.
Végül, egy  életre szóló Ady-élményt kapott, amely 
haláláig nem szű nt m eg magatartási útmutató 
lenni.
A  nagy háborúban az oroszországi frontra sod ­
ródott, ahonnan m egjövet, a Tanácsköztársaság ide ­
jén már Pesten található. Az „Üj V ilág” 1919. 2. 
számában „Szellemi é le t a szovjet v ilágban” címmel 
a következő képpen tudósít: „A kommunista terme­
lés szigorú szervezetébe a szellemi munkásnak is 
be k ell illeszkednie. D e ez természetesen nem je ­
lenti azt, hogy a proletariátus nem értékeli a szel ­
lem i m unká t. . .  Az orvosok egyelő re még szaba­
don gyakorolhatják tevékenységüket. Minthogy a 
pénz m ég forgalomban van, tiszteletdíj ellenében  
gyógyítanak. De közel van már az idő , amikor a 
gyógyítás is közszolgálat l e s z . . .  A  proletariátus az 
az anyag, amelybő l formálódik és belő le  származik 
az erő  is, amelyet a szép és a jó, az emberséges és 
üdvös határai közé csakis a mű vész és a tudós tud 
szorítani”.
Orvosként ekkor fontos közegészségügyi szol­
gálatot teljesít. Január 27-én éri az elő re várható 
és m égis váratlan hír-földrengés: meghalt Ady  
Endre. A z  „Esztendő ” c. lap Lukács Hugót kéri fel, 
nyilatkozzék a költő  betegségérő l és haláláról. Okos 
és tapintatos cikke nem  volt felesleges a halott 
költő  védelmében. N oha nem ism eretlen, érdemes 
idézni belő le.
„A betegségnek, am ely  fiatalon a sírba döntöt­
te, lehetne közkeletű  nevet adni. D e a diagnózis 
ebben az esetben m ég kevesebbet mondana, m int
az úgynevezett klinikai esetekben. Mert a betegség  
lényege és lefolyása is egyéni m inden esetben és 
az Ady Endre egyénisége annyira összetett és any- 
nyira kiváltságos, hogy betegségének elő zményei és 
alakulása nem  osztályozható az iskola tanításai sze­
rint. Nem  igaz, hogy paralytikus volt és nem  igaz, 
hogy az alkohol ölte meg. Szívének fő ütő ere beteg 
volt tudtom szerint már tíz éve . . .  Délceg ember 
volt Ady. Hatalmas széles vállakon, magas és vas ­
tag nyakon, arányosan kis fej. A koponya m éretei ­
ben és formájában tökéletesen arányos. Hátraívelt 
magas homlok. Szabályos arc erő sen fejlett arc­
csonttal. Az arc nagyon sokáig volt ránctalan. A  
fogai korán romlottak el.
Ady arcának lebilincselő  szépségét nagyban 
fokozták különös szemei. Elő domborodó kékelő 
szemgolyókon tágult fekete  pupillák körül sötét ­
barna Íriszek. Szemei feltű nő  mozgékonyak, nyug ­
talanok. Rövidlátó volt, ez okozta a szemek elő re- 
állását és nem  valami idegbaj. Teste is arányos 
volt, és bár sportot nem ű zött, atlétaszerű en karcsú 
és izmos. A lsó végtagjai aránytalanul vékonyak  
voltak, lábai kissé nagyok és nem formásak. A  ke ­
zei szépek voltak. Lelket kifejező , lágy, jó kezek.
Ady Endre nem volt terhelt. Azaz, hogy elm e ­
beteg, ideges, nyavalyás nem  volt — tudtunkkal — 
soha senki a családjában. Alkoholista sem, bár bor­
ivó ember vo lt minden ő se. Ö maga is bírta a bort. 
Ha egyszer-másszor legyű rte a bor, a legrövidebb 
idő  alatt nyerte vissza józanságát. És bár sokat és 
folyton ivott, a szervezetét nem  betegítette meg. 
Nem tapasztaltam  nála soha májzavarokat. Az ét ­
vágya nem volt nagy soha, keveset evett, lassan  
tempózva.
Mint Moliére-1 a vígjátékaiból, úgy Ady End­
rét a verseibő l újra lehet konstruálni. Am ilyen ne­
héz volt életében  megérteni, elképzelni, merre, ho­
gyan nő  a lelke, olyan világos és nagyvonalú lelki 
fejlő désének szivárványos íve  mű veiben.
Amit életében sokszor ismételtem  magamnak, 
ha lelkét akartam  megítélni, azt most le kell sze­
gezni. A fajtájának múlt és mai életét mi nem  is­
mertük. Ö a m ieinket is ism erte és tudta értékeln i. 
A magyarság symboluma vo lt Ady, aki ő t megérti, 
az megérzi a magyarság lelkét.
Ady  nagy lelki tulajdonságai között nekem  
legjobban imponált okossága. Megértő  és értékelő 
biztos ítéletű  okossága. Jós volt, nemcsak szálló lel ­
kének érzékenysége, de világosan látó és m eglátó  
okossága fo lytán  is. És amikor lelke elborult, ez és 
csak ez borult el. Az utolsó hetekben már nem  volt 
okos. Még érzékeny, még sokszor megértő , ső t öt­
letes is volt —  csak okos nem  volt már, csak íté lete  
nem volt semmirő l. Csak féltékeny, csak siránko­
zó, csak gyermekes . . . ”
A Tanácsköztársaság bukása után feleségével, 
Bénát Ilma festő mű vésszel együtt elő bb Bécsbe, 
majd Párizsba emigrált. Felesége 1933-ban a Szov ­
jetunióba költözik, ő maga Párizsban marad. Aztán
1939-ben „Lukács Hugó, a Lechner-klinika volt ta ­
nársegédje, Ady Endre orvosa és barátja, Párisban, 
ahol emigrációban élt, önkezével vetett véget nyo­
morúságos é letének”. A temesvári „Praxis m edici” 
orvosi folyóirat korabeli tudósítása ez, am it egy  
kiváló erdélyi Ady-kutatótól (Bustya Endre) köz ­
vetítéssel sikerült megtudni. A  lap természetesen  
sajnálkozik az emigráns orvos politikai „eltévelye ­
dése” miatt.
Ilyen mozgalmas, színes és tragikus végű  életet 
rejt egy orvos nevébő l lett Ady-vers címe. Idézzük 
ő t nem  évforduló, nem is a lexikon-kiegészítés ked ­
véért, de a költő  kedvelt orvos-barátjának kijáró 
illendő ségbő l. Szállási Árpád
R a f a e l  J ó z e f
C z e r w i a k o w s k i
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-  A lengyel s e b é s z e t  kezdete -
A XVIII. század második fe le  kritikus idő szak Len­
gyelország történelmében. Az ország politikai erő i­
nek megosztottsága, a környező  hatalmak —  Auszt ­
ria, Poroszország és Oroszország — agresszív poli­
tikája Lengelország első  felosztásához vezetett 1772- 
ben. A  felosztáshoz vezető  utat egyengette Lengyel- 
ország gazdasági, társadalmi és mű veltségi elmara­
dottsága. A  tényen változtatni nem lehetett, mert 
a nagyhatalmakkal szemben a lengyelek gyengék  
voltak, így  csak a helyzet enyhítésén gondolkod­
hattak. Ebben az idő ben m erült fel a királyi tanács 
létrehozásának gondolata, amely 1775-tő l kezdett 
mű ködni. A  tanács élén a király — Poniatowski 
Szaniszló — állt, aki a kor haladó lengyel államfér- 
fiaival a felvilágosodás eszméit követve, megpró­
bálkozott a válságon segíteni. A társadalmi átala ­
kulás m ellett a felvilágosodott szellemű  oktatásért 
is küzdöttek, amelynek reformját a k irályi tanács 
és a Köznevelési Bizottság hajtotta végre. A  királyi 
tanácsnak alárendelt Köznevelési Bizottság Európa 
első  felvilágosult szellemű  mű velő désügyi m iniszté ­
riumának tekinthető .
A bizottság egységes nevelési elvekkel és prog­
ramokkal lépett fel. A  humán tudományok mellett 
különösen a természettudományok oktatásának  
színvonalemelését szorgalmazták. Ezek m ellett meg­
reformálták az iskolarendszert és az ország két 
nagymúltú felső oktatási intézményét Krakkóban és 
Vilnóban. A  középkori tananyag és tanítási módszer 
egyik napról a másikra eltű nt, átadva helyét az 
európai viszonylatban is első rendű  tanterveknek.
Ebben a munkában két nevet kell említenünk. 
Az egyik  Stanislaw Staszic, a nyugati természetjog  
és fiziokratizmus híve, aki a felvilágosult mű velő ­
dési eredményeket felhasználva akarta a hazai va ­
lóságot átreformálni. A másik Hugo Kollataj volt, 
aki — bár lassabban, de hasonlóan — reformokkal 
képzelte el az átalakulás folyamatát. Egyik legje ­
lentő sebb mű ve a krakkói egyetem  átszervezése 
volt, amit a Köznevelési Bizottság megbízásából 
hajtott végre.
Az egyetem  ekkorra már valóban megérett a 
reformra. A  hagyományokhoz görcsösen ragaszko­
dó krakkói egyetem  falain kívülre szorult a tudósok 
azon köre, amely a tudományos kérdéseket haladó
szellemben vitatta meg, míg az egyetem  vezető i a 
teológiai szem lélet első dlegességéért harcoltak. Ta­
lán a legszomorúbb képet az orvosi kar nyújtotta, 
am ely ebben az idő ben már csak névlegesen mű kö ­
dött. A  felvilágosult gondolkodású tanárok inkább  
külföldre távoztak, m inthogy itt kelljen  tanítaniuk.
Az orvosi kar cső dje 1775-ben tető zött, m ivel 
ebben az évben hallgatók nélkül maradt, ö t  évig  
nem  mű ködött a kar, de ezalatt döntő  változások 
történtek. Ezek a reformok nemcsak az egyetem , 
de az orvosi kar történetében is igen  jelentő sek. Az 
egyetem  megújhodási folyamatában jelentő s szerep 
jutott Andzej Badurskinak (1740— 1789), akinek  
munkássága kiragadta a krakkói orvosképzést zsib ­
badt állapotából. Badurski Heidelbergben szerezte 
meg orvosi oklevelét, majd számos német és olasz 
egyetem en dolgozott, többek között Bécsben két 
évig  Van Swieten  és de Haän munkatársa volt. 
1776-ban „Propositio instituendi Collegii Medici 
causa” címmel javaslatot terjesztett az átszervezés­
sel megbízott Hugo Kollataj elé. Ebben 5 éves kép ­
zési idő re tervezett, 5 tanszékes orvosi kar megala­
kítását indítványozta. A  tanszékek m ellé gyakorló ­
kórház (klinika) felállítását is célszerű nek tartotta, 
m ivel —  vélem énye szerint — korszerű tlen a bete ­
gek vizsgálatára va ló  tanítás nélkül orvosjelölteket 
oktatni. Hasonló vo lt az állásfoglalása a boncolás, a 
sebészet és a szülészet oktatása kérdésében. A  re ­
form  kiterjedt a sebészképzésre is, s az egyetem i 
oktatáson belül képezték az olyan sebészeket is, 
akik nem  szerezték m eg az orvosi oklevelet.
Az egész egyetem i életet átszervező  reform szö ­
vegét 1780. szeptember 29-én adták át az egyetem ­
nek, amelynek neve Generalis Schola Regni lett. 
Még a reformjavaslat végleges megszövegezése és 
átadása elő tt két k iváló  orvosprofesszort kapott az 
orvoskar, Rafael Czerwiakowski és Jan Tuszek sze ­
m élyében. Czerwiakowskit a lengyel sebészet és 
szülészet atyjának nevezik. Munkássága jelentő sen 
hozzájárult — a reform  elfogadása után — az ok ­
tatás megindításához és a krakkói egyetem  hírne ­
vének  öregbítéséhez.
Élete
Rafael Józef Czerwiakowski 1743. október 24-én 
szü letett Pinszkben. Szülei városi polgárok voltak, 
de anyagi lehető ségeik korlátot szabtak gyermekük 
taníttatása elé. Czerwiakowski középiskoláit szülő ­
városában végezte, majd a magasabb szintű  mű ­
ve ltség  megszerzése érdekében belépett a piarista 
rendbe 1762-ben. Három év múlva letette a szerze­
tesi fogadalmat és a következő  években a rend kü ­
lönböző  lengyelországi kolostoraiban élt és tanítot. 
Ebben az idő szakban kezdett az orvostudománnyal 
foglalkozni és m indinkább érezte az orvosi pálya  
iránti elhivatottságot. A  rend engedélyével és tá ­
mogatásával 1771-ben beiratkozott Rómában a pá­
pai egyetem  orvosi karára. Öt év  múlva, 1776. már­
cius 16-án megvédte orvosdoktori disszertációját és 
az orvostudomány és a filozófia doktorává avatták. 
A  következő  években különböző  itáliai kórházak­
ban dolgozott, k iváló  klinikussá és sebésszé vált. 
Híre hamarosan hazájában is ism ertté vált, annyira, 





krakkói egyetemre m eghívták orvostanárnak. A két 
meghívás közül a krakkóit választotta, az újjászer­
vezett orvosi kar anatóm iai, sebészeti és szülészeti 
elő adásainak vezetésével bízták meg. M ielő tt haza­
tért volna, elő adásokat tartott Nápolyban, Bologná­
ban, Firenzében, Torinóban, Páduában és Berlin ­
ben. 1779. szeptember 5-én lépte át nyolc éve nem  
látott hazájának határát és már szeptember 16-án 
megtartotta — késő bb nyomtatásban is megjelent 
— székfoglaló elő adását. Az alig 36 éves tanárra 
nagy feladatok vártak a krakkói egyetem en. Meg 
kellett szerveznie az anatóm iai oktatás korszerű  fel­
tételeit, a sebészet oktatásával egy idő ben kellett 
megoldania a chirurgusok képzését, valam int a se ­
bészet és szülészet oktatása számára biztosított 
Szent Barbara (volt Jezsuita) kolostorban a gyakor­
lati képzés és a gyógyítás összhangját.
Czerwiakowski tanári mű ködése valóban új 
korszakot nyitott m eg a lengyel sebészet történeté ­
ben. Az egyetem i reform  csak az akadályokat hárí­
totta el a korszerű  orvosképzés kialakítása elöl, de 
megvalósítása Badurskira és tanártársaira várt. 
Czerwiakowski tanítványaitól első sorban alapos 
anatómiai és általános orvosi ismereteket követelt, 
s csak annak tökéletes ismeretében tudta sokoldalú 
sebészekké képezni ő ket. Nagy segítségére szolgált, 
hogy 1782-ben is m ég ő  tartotta az anatóm iai elő ­
adásokat (Wincenty Szaster  k inevezéséig). Az ana­
tómiai elő adásokat azért kellett átadnia, m ivel papi 
hivatása m iatt nem boncolhatott, egyházi körökben 
nem nézték jó szemmel az operáló piarista barátot. 
A támadások 1782-ben sem  szű ntek meg, amikor is 
a szülészet oktatásától akarta eltiltani a krakkói 
püspök. Egy év múlva maga kérte elbocsátását a 
papi rendbő l, kérését a pápához terjesztette fel, 
amit Paniatowski és Kollataj is támogatott. A szer­
zetesi habitus letétele után Czerwiakowski szaba­
dabban operálhatott és taníthatott.
Egyetem i elő adásait 1780. január 29-én kezdte 
el részben az egyetemen, részben pedig a gyakorlati 
képzés számára átadott Szent Barbara kolostorban. 
Itt kezdetben csak 2 ágyat biztosítottak neki a 8 
ágy közül, míg a gyógyítással és az oktatással kap­
csolatos kiadásokra m indössze 1800 zlotyt kapott 
évente. Hosszas kérvényezés után em elték az ágy­
számot 16-ra, amibő l a Czerwiakowski részére biz­
tosított ágyak számát 8-ra emelték. A  zsúfoltság 
igen nagy volt: a betegágyakat — a sebészeti és a 
belgyógyászatiakat egyaránt — a régi reflektórium- 
ban helyezték el, m íg a volt cellákat a rendelő k, a 
mű tő k, patika és az orvoslakások számára használ­
ták fel.
A legnagyobb problémát Czerwiakowski szá­
mára a sebészek jelentették , hiszen általános isme­
reteik alacsonyak voltak, s a képzési idő  3 éve alatt 
olyan színvonalú ism ereteket kellett elsajátítaniuk, 
hogy az orvoshiánnyal küzdő  lengyel városokban 
orvosi feladatokat is képesek legyenek ellátni. Az 
egyetem  reformja után hirtelen megnő tt a krakkói 
medikusok száma, m íg a sebészképzésre alig irat­
koztak be. Ennek reform ja már Czerwiakowski ne­
véhez fű ző dik. Javasolta, tegyék kötelező vé minden 
lengyel városnak, hogy egy 15. é letévét betöltött 
ifjút küldjön Krakkóba tanulni. A javaslatot Kolla­
taj rektor a királyhoz terjesztette fel, aki törvény ­
erő re emelte azt, Czerwiakowskinak  pedig az ud ­
vari orvos címet adományozta.
Pár év múlva az orvos- és sebészhallgatók nagy  
száma miatt a Szent Barbara kolostor már szű knek 
bizonyult és új helyiségekrő l kellett gondoskodni. 
1788-ban a Köznevelési Bizottság a karmelita kolos­
torba tette át a sebészeti és szülészeti ágyakat, az­
zal a feltétellel, hogy az összes sebészeti és szülé ­
szeti elő adásokat és gyakorlatokat is itt kell m eg ­
tartani. A Szent Barbara kolostorban csak a bel ­
gyógyászati betegeket helyezték el, a volt karmelita  
kolostor Szent Lázár Fő kórház néven  sebészeti kór­
házzá vált. A  kórház vezetésével Czerwiakowskit 
bízták meg.
A Szent Lázár Fő kórház fénykora Tadeusz 
Koszciuszko felkelése  idejére esett. Czerwiakowski 
1794-ben felajánlotta szolgálatait Koszciuszkonak, 
aki ő t fő orvosnak nevezte ki és támogatta a katonai 
sebészképzést, valam int a hadisebészet oktatását.
A  kórházi és az oktatómunka mellett Czerwia­
kowski elvállalta a krakkói egyetem  összes hallga ­
tójának ingyenes kezelését. Á ldozatkészsége való ­
ban csodálatra m éltó  volt, hiszen fizetésének jelen ­
tő s részét szegény betegeire költötte, sok esetben 
maga vállalta a gyógyszertári költségeket is. A  
munka és a tanítás hamar felő rölte erejét és elha ­
talmasodott tüdő baja miatt 1803-ban lemondott ál ­
lásáról, csak a szülészeti részleg vezetését vállalta  
még egy ideig. Lemondása annál is fontosabb volt, 
hiszen 1800-tól kezdve egyik tanítványa, Szebasz- 
tian Girtler tartotta meg helyette az összes elő adást. 
Ezután már csak az irodalmi munkásságnak szen ­
telte  életét.
Tudományos munkássága egyenrangú oktató 
és szervező  munkájával. 1803-tól — több m int 13 
éven  át — dolgozott élete fő  mű vén, a „Sebészeti 
beavatkozások rendszerén”. E hatkötetes munka  
kéziratát közvetlenül halála elő tt fejezte be és csak  
egy  év múlva, 1817-ben jelent m eg nyomtatásban. 
Hosszú ideig ez a munka volt a lengyel sebészet ké ­
zikönyve. A lengyel sebészet első  nagy összefoglaló 
munkájában részletesen leírta és rendezte a sebé ­
szeti beavatkozásokat, mű téttanukat és mű szerei­
ket. Munkájában külön kitért a betegellátásra, am it 
a gyógyító munka legfontosabb feladatának tar­
tott. A  munka m ásik  igen értékes része, hogy külön 
foglalkozott a sebészi beavatkozások elő tti és utáni 
vizsgálatokkal és kezelésekkel.
Czerwiakowski krakkói mű ködésének első  há­
rom  évében anatóm iát is adott elő . Ebbő l az idő ­
szakból származik két ilyen tárgyú dolgozata. Az 
egyiket, „A csontok és a zsigerek tudománya” cí­
mű t, 1779-ben adta ki, ebben első nek használta a
m ég ma is alkalmazott lengyel orvosi kifejezéseket. 
A másik munkája az anatómiai tanszék székfoglaló  
elő adása 1781-bő l. Ebben az anatómia oktatásának 
fontosságát fogalmazta meg.
Még 1779-ben egy rövid, ám  annál értékesebb  
könyvecskét adott ki „A sebészi eszközök haszná ­
latáról”. E munkáját a sebészképzés tankönyvének  
szánta.
A  már em lített 6 kötetes munkája m ellett je ­
lentő s összefoglaló tanulmánya a „Disszertáció a 
sebészi beavatkozások szükségességérő l az orvostu ­
dományban, a szülészetben és a katonai gyakorlat-
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,08 g tri- 
methoprimum és 0,4 g sulfamethoxazolu- 
mot tartalmaz.
A készítmény kettő s támadáspontú chemo- 
therapeuticum: a bacterlumok folsavszin- 
tézisének két, egymást követő  fázisát gátol­
ja. A hatóanyagok között Synergismus van: 
a kombinált készítménynek már olyan kis 
mennyisége is bactericid hatású, amilyen 
töménységben a komponensek külön-külön 
csak bacteriostatikus tulajdonságúak.
A tabletta bactericid effektusa a Gram-ne- 
gatív és -pozitív bacteriumok jelentő s ré­
szére kiterjed (streptococcusok — beleért­
ve a beta-haemolyticus Streptococcust is —, 
pneumococcusok, neisseriák, klebsiellák, 
bordatellák, salmonellák, shigellák és Vibrio 
cholerae).
A készítmény — általában — Haemophylus 
influenzae, Escherichia coli, staphylococcu- 
sok, Proteus mirabilis és vulgaris ellen is 
hatásos.
Nem érzékeny kórokozó a Pseudomonas 
aeruginosa és a Mycobacterium tuberculo­
sis.
JAVALLATOK: A felső  és alsó légutak 
infekciói: acut és chronikus bronchitis, 
bronchiectasia, pneumonia, tonsillitis, sinu­
sitis, pharyngitis.
A vese és a húgyutak fertő zései: acut és 
chronikus cystitis, pyelitis, pyelonephritis, 
urethritis.
Nemi szervek megbetegedései: Gono­
coccus-urethritis, prostatitis.
chemotherapeuticum
Bő rfertő zések: pyoderma, furunculus, ab­
scessus, sebfertő zés.
ELLENJAVALLATOK: Máj- és veseelég­
telenség, vér-dyscrasia, sulfonamid-túlérzé- 
kenység, valamint terhesség.
Csecsemő nek 1 hónapos korig nem adható.
ADAGOLÁS: A készítményt acut infek­
ció esetén legalább 5 napon át kell adni, ál­
talában pedig legalább 2  napi tünetmentes­
ség eléréséig.
Általános adagolási tájékoztató felnő t­
teknek:
Therapiás adag 2x2tabl/die 
Fenntartó adag 2x1 tabl/die 
Maximális adag 2x3 tabl/die 
reggel és este, étkezés után. 
Gyermekeknek:
2  éves kor alatt 1 —2x 1 /4  tabl.
2 - 6  éves korban 2 x V4 — V2  tabl.
6 - 1 2 éves korban 2 x 1 /2  — 1 tabl. 
étkezés után.
S um e t ro l im
Acut infekció esetén a közölt adagok rövid 
ideig (5—6 napig) tartó  kezelés során napi 
6 mg trimethoprin +  30 mg Sulfamethox­
azol testsúly-kg-onkénti adagig emelhető k, 
napi 2 egyenlő  részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer 
adagolása megfontolandó.
MELLÉKHATÁS: Rossz közérzet, fejfá­
jás, gyomorpanaszok, émelygés, hányás, ét­
vágytalanság, gyógyszer-exanthema. Hosz- 
szan tartó adagolás alatt vagy arra disponált 
egyénekben legtöbbször reversibilis haema- 
tologiai elváltozások (agranulocytosis, leu­
kopenia) elő fordulhatnak.
FIGYELMEZTETÉS: Korlátozott vese­
funkció esetén — a kumuláció veszélyének 
elkerülése végett — csak redukált adagok 
adhatók; a plasma-koncentráció meghatá­
rozása ajánlatos. Hosszan tartó kezelés 
alatt a vérkép rendszeres ellenő rzése szük­
séges. Az esetben, ha a kú ra alatt exanthema 
keletkezik, a gyógyszer szedését azonnal 
be kell szüntetni. A kezelés ideje alatt meg­
felelő  mennyiségű  folyadékbevitelrő l gon­
doskodni kell.
20 tabl. 8 7 , - Ft 
200 tabl. 842,— Ft
Epehólyag és epeút gyulladásos megbe­
tegedései: cholecystitis, cholangitis.
A gyomor-bél rendszer fertő zései: on-
teritis, typhus abdominalis, paratyphus, dys­
enteria. G Y O G Y S Z E R V E G Y  E S Z E T  I G Y Á R , B U D A P E S T
antidepressivumdrazsé, injekció
ÖSSZETÉTEL: 1 drazsé 25 mg trimipramin-hydrogenmaleinat, 
1 ampulla (2 ml) 25 mg sósavas trimipramin hatóanyagot tartal­
maz.
JAVALLAT: Jellegzetes és atypusos melancholia, ill. depressio; 
neurotikus és reactiv depressiók, depressiv állapotok, melyeket 
organikus betegségek vagy különféle functionalis zavarok okoz­
nak; dysthymiás psychopath iák; psychasthenia; hypochondria.
ELLENJAVALLAT: Monoaminooxidáz-bénítókkal együtt, és 
terhességben nem adható.
ADAGOLÁS: Intézeti kezelés esetén a betegség heveny 
stádiumában a szokásos kezdő  adag napi 3—4 drazsé per os, 2—3 
egyenlő  részre elosztva. Ez a dosis az állapot súlyosságától függő ­
en fokozatosan napi 300 mg-ra — szükség esetén 500 mg-ra is — 
növelhető .
A fenntartó napi adag 50—200 mg, mely több héten át adható. 
Parenteralis adagja napi 50—100 mg im., 2—4 részletben. Az első  
napokban szigorú ágynyugalom szükséges.
ísw
G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I  
G Y Á R ,
B U D A P E S T
FIGYELMEZTETÉS: Adagolása fokozott óvatosságot igényel 
glaucomában, hepatitisben, tachycard iában, vesebetegségben, 
prostata-hypertrophiában szenvedő k, továbbá idő s egyének és 
olyan betegek esetében, akiknek az anamnesisében epilepsia, hy­
pertonia, chronikus alcoholabusus szerepel.
Mániás depressio kezelésekor a mániás fázisba való átváltás első  
jeleire le kell állítani a készítmény adagolását. Cardialis decompen- 
satióban a kezelés csak ennek megszű nése után kezdhető . Kellő  
körültekintéssel arteriosclerosisos vagy bármilyen peripheriás 
érelváltozásban szenvedő  beteg is szedheti. Ilyenkor az ambulans 
kezelés ellenjavallt.
Huzamos alkalmazás esetén a vérképet és a májfunkciót időnként 
ellenő rizni kell.
Magasban dolgozóknak és gépjármű vezető knek a készítmény adá­
sa nem ajánlatos.
Alkalmazásának ideje alatt tilos a szeszes ital fogyasztása!
Társadalombiztosítás terhére idegszakrendelések szabadon; a 
körzeti, üzemi orvosok csak idegszakrendelés javaslatára rendel-
Ambulanter csak per os alkalmazható! A kezdő  adag 50—75 










50 drazsé 20,20 Ft 10x2 ml amp. 19,80 Ft 
166,- Ft 100x2 ml amp. 158,—Ft
S a p i l e n t
ban” (1791). Ebben nem elméleti és gyakorlati kér­
désekkel foglalkozott, hanem a képzés feladataival.
Czerwiakowski a krakkói egyetem  reformkor­
szakának kiváló, európai tudású tanára volt, szemé­
lye  valóban új korszak kezdetét jelentette mind a 
krakkói orvosképzésben, mind pedig a lengyel se ­
bészetben. Iskolateremtő  egyéniség volt, aki kiváló 
tanítványain és könyvein  keresztül sokáig éreztette 
hatását a lengyel sebészetben.
Jelentő ségét emeli, hogy munkássága abban az 
idő ben bontakozott ki, amikor Lengyelország füg ­
getlenségének elvesztése után egyedül a krakkói 
egyetemre hárult a hazafias szellemű  lengyel tudo ­
mány ápolása. Súlyos betegen is az oktatás színvo­
nalának emelésén fáradozott. 1816. július 5-én halt 
meg Krakkóban.
Kapronczay Károly dr.
A  r a d i o a k t i v i t á s
f e l f e d e z é s é n e k
t ö r t é n e t é h e z
Hetven évvel ezelő tt, 1903-ban Stockholmban har ­
madízben osztották ki a Nobel-díjat. A fizikai No- 
bel-díjat egyenlő  arányban megosztva Henri 
Becquerel párizsi mű egyetem i fizika professzor és 
a Curie házaspár kapta meg. M indenki ismeri a 
Curie házaspár regényes és lelkesítő  tevékenységét,
Henri Becquerel
Két uránsó és a róluk készült radioaktív felvétel
a nagy nélkülözések között szinte reménytelenül 
végzett és végül m inden akadály ellenére mégis 
diadalmaskodó kutató munkájukat. M iért kaptak 
mégis megosztott Nobel-díjat? És ki volt Becquerel, 
mi volt a szerepe a nagy felfedezésben?
Henri Becquerel (1852— 1808) ismert nevű  fizi­
kus dinasztia harmadik nemzedéke. Nagyapja, An­
toine Becquerel (1788—1878) a párizsi Természettu ­
dományi Múzeumban létesített fizikai in tézet pro­
fesszora. Nevéhez fű ző dik a differenciális galvano ­
méter m egalkotása 1825-ben, a fény hatására be­
következő  elektromos jelenségek szabályszerű ségei­
nek 1826-ban történt meghatározása és az elektro­
mágneses mérleg megalkotása. Fia, Edmond  (1820 
—1891) kezdetben folytatja az apja megszabta ku­
tatási irányokat, azonban érdeklő dése hamarosan 
az uránsók foszforeszcenciája felé fordul. E sók — 
a természetben elő forduló számos más anyaghoz 
hasonlóan —  a sötétben fényt bocsátanak ki ma­
gukból, ha  elő zetesen m egvilágították ő ket. Ed­
mond Becquerel meghatározta a foszforeszkáló  
uránsók álta l kibocsátott fény  színképét. 1878-ban 
nevezték k i a párizsi m ű egyetem  fizika professzo­
rának.
Fia, Henri, maga is nagy érdeklő déssel foglal­
kozott —  kezdetben még apja irányításával — az 
uránsók és más anyagok elő zetes megvilágítása 
után bekövetkező  fénykibocsátásával. így  nem 
meglepő , hogy amidő n a párizsi Tudományos Aka­
démián 1896. január 20-án a nagynevű  fizikus, 
Henri Poincaré ismertette Röntgen néhány nappal 
elő bb publikált felfedezését, valamint Oudin és
Barthélemy párizsi orvosok — a francia orvosi 
röntgenológia úttörő i — gyakorlatban is bemutat ­
ták az ismeretlen sugarak kezdetleges orvosi a lka l ­
mazását, Becquerelt az a körülmény ragadja m eg, 
hogy a röntgenlámpának — am ely akkor még rit ­
k ított levegő t tartalmazó üveggömb volt katóddal 
-és antikatóddal —  azon helyérő l indult ki az X- su­
gárzás, ahol a röntgenlámpa fluoreszkált. Vajon  
maga a fluoreszcencia nem kapcsolatos-e a rönt ­
gensugarak keletkezésével?
Hazatérve, a laboratóriumában uránsókat elő bb 
elő zetesen megvilágítva, késő bb elő zetes m egvilá ­
g ítás nélkül fekete papírba csomagolt fényképező  
lemezre helyezett és kimutatta, hogy  az uránsókból 
kiindult sugarak hasonlóan viselkedtek , m int a 
Röntgen  felfedezte X  sugarak. Hamarosan azt is 
kimutatta, hogy az uránsók sugárzása felm elege ­
déssel jár — ismét hasonlóan a röntgensugarakhoz. 
Vizsgálatairól sorozatosan beszámolt a francia Tu ­
dományos Akadémián.
Becquerelt természetesen az a kérdés fog la l ­
koztatta, hogy vajon minden fluoreszkáló anyag bo- 
csát-e ki ilyen „Becquerel’ -sugarakat? Vajon van-e  
mennyiségi összefüggés a ,,Becquerel”-sugár és a 
fluoreszkáló anyag között? Hogyan lehetséges az 
anyag és az energia megmaradásának nem is o lyan  
régen felfedezett és elfogadott e lve  m ellett az urán ­
sók folyamatos, tartós sugárzása? Becquerel kez ­
detben feltételezte, hogy valamennyi fluoreszkáló 
anyag röntgensugarat bocsát ki. Az alapos vizsgá ­
latok azonban meggyő zték, hogy  csak néhány 
anyag, így az uránsók, valamint a thoriumsók azok, 
amelyek „Becquerel’’-sugarakat bocsátanak ki. 
Megállapította, hogy a sugárzás mennyiségét az 
urán elem  m ennyisége szabja m eg és teljesen kö ­
zömbös, hogy m ilyen só formájában fordul az elő , 
hogy m ilyen vegyületet alkot.
A vizsgálatok során nem tisztázta, hogy a tho- 
riumból és az uránból kiinduló sugárzás azonos-e, 
és miért lényegesen nagyobb egyes kő zetek, ásvá ­
nyok Becquerel-sugárzása, m int azt a benne fog ­
la lt urán-, illető leg thoriumsók alapján értelmezni 
lehet. Becquerel a kutatásait lényegében ezen a 
ponton fejezte be, és az általa „jelentéktelennek” 
értékelt eltérésekkel tovább nem foglalkozott. Eb ­
ben bizonyára szerephez jutott az a sajnálatos kö ­
rülmény, hogy az uránsók „röntgensugárzásához 
hasonló” sugárzást kibocsátó képességek felfede ­
ző je súlyos sugárártalmat szenvedett, amely 1908- 
ban halálát okozta.
Pierre Curie (1859—1906) és Marie Curie-Sklo- 
dowska  (1867—1934) lényegében ezen a ponton  
kezdték meg kutatásaikat. Megállapították, hogy  
az uránszurok?rc „Becquerel’ -sugárzást kibocsátó 
képessége az urántartalmának több m int a négy ­
szerese. Ebbő l arra következtettek, hogy a szurok­
ércben az uránnál lényegesen nagyobb sugárzás­
képességű  vagy am int ő k elnevezték „radioaktivi­
tá sú” anyag van. Ez az anyag az uránhoz vagy a 
thoriumhoz keveredve, azt bizonyos fokig szeny- 
nyezve idézné azok radioaktivitását elő . A sok éven 
át tartó kutatás végü l is eredményhez vezetett: a 
Curie házaspár izoláln i tudta az első  radioaktív 
anyagot, a rádiumot.
Bugyi Balázs dr.
W e s z p r é m i  I s t v á n  
e m í é k ü n n e p s é g e k
Weszprémi István  (1723— 1799) a 18. századi magyar 
tudományos élet egyik legnagyobb alakja volt. Jog­
gal sorolja ő t több tudományág is múltjának nagy­
jai közé: egyetemes mű veltségű  tudós volt, aki több 
területen is maradandót alkotott. Veszprémben 
született, nyugat-európai egyetemeken tanult, egy 
ideig Angliában is mű ködött, majd hazatérve, Deb­
recen fő orvosaként tevékenykedett. Orvosi mun­
kássága —  gyakorlata és szakirodalmi mű ködése — 
európai színvonalat képviselt, ugyanakkor nagy, 
négykötetes mű vel megalapította a tudományos ma­
gyar orvostörténetírást is (Succincta medicorum  
Hungáriáé et Transilvaniae biographia).
Születésének 250. évfordulója alkalmából, 1973. 
szeptember 26-án Zircen, a Bakonyi Pantheonban  
került sor Weszprémi em léktáblájának felavatásá ­
ra, m elynek dombormű vét R. Kiss Lenke készítet ­
te. Az em léktáblát Schultheisz Emil dr. államtit ­
kár, az egészségügyi m iniszter első  helyettese  lep ­
lezte le, s ő  elnökölt a tudományos ülésszakon is. 
Hat elő adás méltatta Weszprémi munkásságát, il ­
letve tárgyalt ahhoz kapcsolódó témákat. A  tudo­
mányos ülésszak keretében Antall József dr., a 
Semmelweis Orvostörténeti Múzeum, Könyvtár és 
Levéltár h. fő igazgatója, a Magyar Orvostörténelmi 
Társaság fő titkára „Weszprémi István és a magyar 
orvostörténelem”; Buzinkay Géza dr., a Semmel­
weis Orvostörténeti Múzeum, Könyvtár és Levéltár 
osztályvezető je, a Magyar Orvostörténelmi Társa­
ság titkára „Weszprémi István és a XVIII. századi 
biográfiai irodalom” ; Székely Sándor dr., az Or­
szágos Orvostudományi Könyvtár és Dokumentá­
ciós Központ igazgatója „A XIX—XX. századi ma­
gyar orvosi irodalom bibliográfiái” ; Tóth András 
dr., a hév ízi Állami Gyógyfürdő  Kórház fő orvosa 
„A numizmatikus Weszprémi István” és Réthelyi 
Jenő  dr., a keszthelyi Városi Kórház fő orvosa „Az 
orvosi könyvtárak szakmai feladatai” címmel tar­
tott elő adást. Az em léktábla-avatáson az em lékbe ­
szédet Arany László dr., a Veszprém m egyei Kórház 
igazgató fő orvosa, az em lékbizottság elnöke mond­
ta el.
Az 1973. és 1974. év i Weszprémi István Emlék­
érmek ünnepélyes átadására szeptember 28-án 
Debrecenben került sor, abban a városban, ahol 
Weszprémi orvosi és tudományos mű ködésének ja­
vát k ifejtette. A  Kossuth Lajos Tudományegyetem  
aulájában került sor az ünnepi ülésszakra, amelyen 
Schultheisz Emil dr. elnökölt, s részt vett Bán Im­
re dr. professzor, a Kossuth Lajos Tudományegye ­
tem és Szabó Gábor dr. professzor, a debreceni Or­
vostudományi Egyetem rektora is. A  Weszprémi 
István Emlékérmeket Spielmann József dr. maros­
vásárhelyi professzornak és Duka Zólyomi Norbert 
dr.-nak, a Szlovák Tudományos Akadémia pozsonyi 
kutatójának adta át Szodoray Lajos dr. professzor, 
a Weszprémi Emlékérem Bizottság elnöke. Spiel- 
mann professzor nevéhez több mint 200 dolgozat 
megírása fű ző dik, számos monográfia társszerző je 
volt, s „Másoknak világ ítva” címmel legutóbb Bu­
karestben jelent m eg Mátyus Istvánról írt életrajzi 
regénye. Másfél évtizedig aktív irodalomkritikai te ­
vékenységet is k ifejtett Kéri József néven: így is ­
mert, mint Petelei István  novelláinak sajtó alá ren ­
dező je, Salamon Ernő és Brassai Viktor verseskö ­
tetei bevezető  tanulmányainak írója. A Weszprémi 
István Emlékérem átvételekor „Ű jabb adatok a 17. 
századi Erdély orvosi irodalmának történetéhez” 
címmel tartott elő adást. Duka Zólyomi Norbert 
sokoldalú, nagy mű veltségű  kutató, 1928 óta fejt ki 
irodalmi és szakirodalmi tevékenységet, amelynek  
során egyik legfő bb célkitű zése volt a magyarság és 
a szlovákok közötti együttmű ködés szolgálata. Iro­
dalmi mű ködése a történelmi, nemzetiségi témák ­
tól az eszmék és intézmények történetének vizsgá ­
latán át jutott el a tudomány- és orvostörténetig. 
Számos tanulmánya mellett tavaly  jelent meg né ­
m et nyelvű  monográfiája Huszty Zakariás Teofilról 
és  koráról. W eszprém i-emlékelő adását „A magyar- 
országi orvostudományi fejlő dés gócpontjai a nagy- 
szombati orvostudományi kar megalapítása e lő tt” 
címmel tartotta meg.
A  debreceni tudományos ülésszak többi e lő ­
adása körképben mutatta be Weszprémi István  ko ­
rát, sokrétű  tevékenységét és jelentő ségét. Schul- 
theisz Emil dr. „Weszprémi István helyé az euró ­
pai orvostörténelm i szakirodalomban”, Szodoray 
Lajos dr. pedig „Weszprémi István orvosi tevékeny ­
sége Debrecenben” címmel tartott elő adást. Antall 
József dr. és Buzinkay Géza elő adása mellett Ko- 
moróczy György dr., a Hajdú-Bihar megyei Levél ­
tár ny. igazgatója „Weszprémi István és a debreceni 
közélet”, Birtalan Győ ző  dr. fő orvos „Weszprémi 
István orvosi szem lélete”, Vida Tivadar dr. tudo ­
mányos munkatárs „A Tentamen jelentő sége Wesz­
prémi életmű vében”, Benkö Ferenc, Csiba Antal és
O. Szabó Döme gyógyszerészek pedig „Weszprémi 
István, Debrecen város physicusa korának gyógy- 
szerészete” címmel tartották m eg elő adásukat.
Buzinkay Géza dr.
Elhalálozások
D eu ts ch  A la d á r  dr .  (szül. 1894) a budapesti Tre- 
fort utcai R endelő intézet gégészeti osztályvezető  fő or ­
vosa  1973. október 4-én;
E rd e i  S a r o l t a  dr .  (szül. 1936) a jászberényi Ren ­
delő in tézet belgyógyász szakorvosa 1973. szeptember 
15-én;
Ecsi  E d i t  d r .  (szül. 1931) a  Fő városi KÖJÁL h igié ­
nikus orvosa 1973. jú lius 9 -én;
G e n e r s i c h  P au la  dr . (szül. 1919) a budapesti MÁV 
Kórház-Rendelő intézet gyerm ekgyógyász szakfő orvosa
1973. jú lius 7-én;
G ob i  A l b i n  F eren c  d r .  (szül. 1893) a budapesti XX. 
kér. R endelő in tézet röntgen szakorvosa 1973. október 
23-án;
H o r v á th  J áno s  dr .  (szül. 1915) a budapesti XIII. 
kér. TBC Gondozóintézet szakfő orvosa 1973. augusztus 
27-én;
J e n s e r  D e z s ő  dr. (szül. 1898) nyugdíjas körzeti or­
vos Budapesten  1973. szeptem ber 25-én;
K e l l e i  Á d á m  dr .  (szül. 1900) nyugdíjas orvos, a 
megyei SZTK  A lközpont ellenő rző  fő orvosa Székesfe ­
hérvárott 1973. augusztus 31-én;
L á n y i  Im r e  dr .  (szül. 1920) nyugdíjas orvos, a BTSI 
Rendelő in tézet sebész szakorvosa Budapesten  1973. 
szeptember 16-án;
L u k á c s  J ó z s e f  dr . (szül. 1898) nyugdíjas orvos, a 
Fő városi István  Kórház gyerm ek-belgyógyászati osztá­
lyának fő orvosa 1973. szeptem ber 3-án;
M a r to n  E lem é r  dr.  (szül. 1927) körzeti orvos Szele- 
vényen 1973. augusztus 29-én;
N á d a s y  R u d o l f  dr .  (szül. 1921) a gyu la i Megyei 
Rendelő intézet igazgató fő orvosa 1973. szeptember 
23-án;
N e um a n  G y ö rg y  d r .  (szül. 1913) a budapesti IX. 
kér. R endelő intézet belgyógyász csoportvezető  fő orvosa  
1973. szeptem ber 10-én;
P o g á ts a  J ó z s e f  dr .  (szül. 1896) nyugdíjas orvos, a 
soproni Rendelő intézet belgyógyász szakfő orvosa 1973. 
szeptember 28-án;
R á t k y  I s t v á n  dr.  (szül. 1890) nyugdíjas orvos Bu ­
dapesten 1973. augusztus 10-én;
S á fá r  L á s z l ó  dr. (szül. 1896) nyugdíjas orvos, a bu ­
dapesti XX . kér. Bő r- és Nem ibeteggondozó Intézet 
fő orvosa 1973. szeptember 29-én;
S im o n  A m b ru s  dr .  (szül. 1898) nyugdíjas körzeti 
orvos Budapesten  1973. augusztus 28-án;
S z a b o l c s y  Sándo r  d r .  (szül. 1898) a F inommecha ­
nikai V á lla la t üzemorvosa Budapesten 1973. október 
2-án;
T ó th  J ó z s e f  dr .  (szül. 1899) nyugdíjas orvos, a bu ­
dapesti III. kér. R endelő in tézet ortopéd szakorvosa 
1973 novemberben és
V á rh e l y i  J ó z s e f  dr . (szül. 1920) a Fő városi Péterfy 
Sándor utcai K órház-Rendelő intézet h ig ién ikus fő or ­





Shock, égés, zsírembólia, pancreatitis, peritonitis, paralyticus ileus alkalmával, csök­
kent kapilláris keringés esetén.
Thrombosis, thrombophlebitis, ulcus cruris, Raynaud-kór alkalmával, nem megfelelő  
artériás és vénás keringés esetén.
A thrombosis prophylaxisa céljából a postoperativ szakban.
A lokális keringés javításáro és a transzplantátumban a thrombosisveszély csökkenté­
sére az ér- és plasztikai sebészeti esetekben.
A perfúziós folyadékok alkotórészeként extrakorporális keringetéssel végzett mű tétek 
esetén.
ADAGOLAS
Az adagolás az eset természetétő l és annak klinikai lefolyásától függ. 
MELLÉKHATÁSOK
A Rheomacrodex 10% alkalmazása során nem képző dik a szervezetben antitest. Spon­
tán túlérzékenység elő fordulhat, jele pl. bő rpír, urticaria stb. Mű tét alatt, vagy köz­
vetlenül a postoperativ szakban adott Rheomacrodex 10% infúziója nyomán anaphy- 
laxiás reakciók igen ritkán lépnek fel. Ha allergiás reakciót észlelünk, az infúzió 
adását leállítjuk és antiallergiás kezelést kezdünk.
ÓVATOSSÁGI RENDSZABÁLYOK
A Rheomacrodex 10% hyperonkotikus kolloid oldat, ezért minden olyan esetben óva­
tosan kell alkalmazni, amelyben valószínű síthető  a dekompenzált szivgyengeség, vese­
elégtelenség és polycythaemia. A teljes adag és az infúzió gyorsasága a beteg kli­
nikai állapota alapján, valomint az artériás és centrális vénás nyomás értékeinek 
figyelembevételével ítélhető  meg.
A Rheomacrodex 10% infúzióval együtt egyéb krisztalloid infúziós oldatok olyan mér­
tékben adhatók, hogy azok a folyadék- és az elektrolytegyensúlyt helyreállítsák és 
fennta rtsák.
ELLENJAVALLATOK




500 ml-enként infúziós palackokban. m
TÁROLÁS
A Dextrán RMI kristályosodásra hajlamos, ha hő mérséklet-ingadozásnak van kitéve, 
vagy ha magasabb szobahőmérsékleten hosszabb idő n át tároljuk. Felhasználásig 
tehát állandó, 25 C°-nál nem magasabb hőmérsékleten kell tárolni.
iz o tó n iá s  N a C l o ld a tb a n
ÖSSZETÉTEL
Dextran RMI (átlag mól. súly 40 000) 
Natrium chloratum pro inf.




H u m a n  O l t ó a n y a g t e r m e l ő  
é s  K u t a t ó  I n t é z e t
S z ív -  é s  k e r in g é s i  b e t e g s é g e k
Kamrai vezetési zavarok és h ir ­
te len  halál heveny  szív izom elha ­
lásban. A tkins, J. M. és  m tsai 
(Parkland M emorial Hospital and 
the Pauline Adolph Weinberger 
Laboratory for Cardiopulmonary 
Research, Department of Internal 
Medicine, University  of Texas 
Southwestern  M edical School at 
Dallas): N ew  England Journal of 
Medicine 1973, 288, 281—284.
Infarctusban a  szárblock je len ­
lé te  magasabb mortalitással, gyak ­
rabban keletkező  teljes szívblock- 
kal jár. Az utóbbi különösen gyak ­
ran észlelhető  bilateralis szár- 
blockok után. A  szerző k coronaria 
egységük 2 1  hónapos anyagát e le ­
mezték. E periódus a latt 425 in - 
farctusos beteget kezeltek, 77 eset ­
ben (18%) ész le ltek  kamrai v eze ­
tési zavart, m ely  64 alkalommal 
már felvételkor látható volt, 13 
esetben  a további 48 óra folyamán  
alakult ki. A  vezetési zavar 6  eset 
k ivéte léve l az elbocsátáskor is ész ­
le lh ető  volt. Jobbszár-blockot és bal 
elü lső  hem iblockot 30, izolált bal 
elü lső  hem iblockot 2 0 , teljes ba l- 
szár-blockot 18, egyéb vezetési za ­
vart 9 betegen állapítottak meg. A  
block nélküli betegek  átlagéletkora  
56, a blockosoké 64 év. A  teljes a -v  
block elő fordulási gyakorisága az 
elő bbi csoportban 6%, bal elü lső  
hem ib lockban 10%, bal Tawara- 
szár-blockban 17%, jobbszár-block  
és bal elü lső  hem iblock  ötvöző dése 
esetén  43%.
A  kórházi mortalitás jelentő sen 
magasabb kamrai vezetési zavar 
esetén  (30%, szemben a block n é l ­
kü li 14%-kal). A  késő i m ortalitás ­
ban a két csoport közt nem  volt 
különbség.
A  77 v izsgált beteg  közül 34-ben  
b ilateralis szárblockot láttak. Kü ­
lön  foglalkoztak a leggyakrabban  
elő forduló combinatióval (jobb ­
szár-b lock  és bal elü lső  hem iblock), 
ezt 30 esetben észlelték. Teljes a -v  
blockos periódust 13 betegen tud ­
tak  regisztrálni. Az acut szakban 6  
alkalommal a PQ távolság is m eg ­
nyúlt (yalam ennyi m ellső  fali) s ez 
fe lveti az incomplet trifascicularis 
block lehető ségét. A kórlefolyás so ­
rán 4 betegen complet trifascicu la ­
ris block fejlő dött ki. A  teljes a -v 
block  k ialakulása e  csoportban a 
kórházi m ortalitást nem  befolyá ­
so lta  (ennek észlelésekor azonnal 
katheter elektródát vezettek fel). E 
■ csoport sorsának alakulását nyo- 
monkövetve azonban azt tapasz ­
talták, hogy azokban az esetekben, 
ahol az acut szakban átmeneti te l ­
jes block is kialakult, a késő i mor ­
ta litá s  k ifejezetten  emelkedett. A  
te lje s  a -v  block 3 betegen vég leges ­
sé vált, ezek  állandó pace-makert 
kaptak. E betegek  m indegyike 33 
hónap e lte ltéve l is él.
Unilateralis szárblock esetén  a 
teljes a -v  block ritkábban alakul 
ki. B ilateralis szárblockban ugrás ­
szerű en nő  a teljes a -v  block v eszé ­
lye  (az esetek  több, m int 50%-á- 
ban számolnunk kell ezzel). L eg ­
gyakrabban a jobbszár-block és bal 
elü lső  hem ib lock  combinatio é sz ­
lelhető . Itt igen  lényeges a  beteg 
távoli sorsa szempontjából, hogy az 
acut szakban teljes a  -v  b lock  k i- 
alakul-e  vagy  sem. A szerző k 13 
esetben ész le ltek  teljes a -v  blockot 
a heveny szakban, ezek közül 1 1  a 
nyomonkövetés során h irtelen  halt 
meg. E tapasztalatot m egszív le lve  5 
további hasonló  betegükön állandó  
pace-makert alkalmaztak s a köz ­
lem ény idő pontjában e betegek 
életben vannak. Eredményeik sze ­
rint ha infarctus heveny szakában  
divergáló, b ila tera lis szárblock ész ­
lelhető , prophylactikus pace-maker 
kezelés indokolt (átmeneti je lleg ­
gel). Ha a kór lefo lyást e betegeken  
átmeneti te ljes  a -v  block zavarja, 
megszű nése ellenére is vég leges 
pace-maker alkalmazása indokolt.
P á lo s sy  B é la  dr .
Az incomplet bilateralis szár- 
blockok elő fordulása és je len tő sége 
heveny szív izom elhalásban. Beck,
O. A., Hochrein , H. (III. M edizi ­
n ische K lin ik  des Städtischen Ru- 
dolf-V irchow  Krankenhauses, Ber ­
lin) : Deutsche" Medizin ische Wo­
chenschrift 1973, 98, 409—415.
A  teljes a -v  blockot m ono- és 
bifascularis blockok elő zhetik  meg 
a jellegzetes EKG képpel. Infarc ­
tusban igen  jelentő s a b i- és tri- 
fascularis blockok észlelése. A  
szerző k 471 infarctusos beteget 
elem eztek az incomplet b ilateralis 
szár-blockok elő fordulását és je ­
lentő ségét figyelem be véve . Az 
esetek  3,7% -ában (18 beteg) ész ­
lelték  a bifascularis vezetési zavart, 
1 1  esetben  jobbszár-block társult 
bal e lü lső  hem iblockkal; 6  a lka ­
lommal te ljes  a -v  block alaku lt ki. 
E csoportból 5 beteget vesztettek  
el (4 teljes blockos). 8  esetben  a b i ­
la teralis b lock  már az első  EKG-on 
látható.
Jobbszár-block és bal hátsó  he ­
m ib lock 3 alkalommal társult, 2 
beteg e csoportból m eghalt (m ind ­
kettő ben asystolia  keletkezett)
Interm ittáló trifascicularis blockot 
2  esetben figyeltek  meg, ez egy  be ­
tegen teljes a -v  blockká a laku lt át.
A lternáló jobb és bal Tawara- 
szárblockot 2  ízben láttak, m ind a 
két esetben  teljes a -v  b lock  és 
asystolia követte  e  vezetési zavart.
A 18 betegbő l 10-ben te lje s  a-v
block a laku lt ki, 7 b eteget e  cso ­
portból elvesztettek, m íg  a teljes 
block n é lkü li 8  betegbő l m indössze 
kettő t.
A  b ila tera lis  szárblock infarctus ­
ban re la tiv e  nem  gyakori. Anya ­
gukban más szerző knél is ritkáb ­
ban észlelték . Leggyakrabban a 
jobbszár-b lock  társul ba l elülső 
hem iblockkal, ezt a két fasciculus 
közös vérellátása magyarázza. 
Csaknem  kivétel n é lkü l mellső  
fali, sep ta lis  in farctusban észlel ­
hető . R itkábban károsodik együtt 
a jobb nyaláb  és a bal hátsó  fasci­
culus; e  kombinációt fő leg  recidi- 
váló in farctusban lá thatjuk .
A b ila tera lis  szárblockok jelen- • 
tő sége ritkaságuk e llen ére  is igen 
nagy. Ezekben az esetekben  köny- 
nyen a lakulhat ki te ljes a -v  block, 
többnyire m inden e lő je l nélkül. 
Fokozza a veszélyt, hogy a legtöbb 
esetben  a block k ia lakulását nem  
követi az id ioventricu laris pót- 
rhythmus kialakulása (ez eredmé­
nyezi az asystoliát). M íg infarctus­
ban te ljes  a -v  block az esetek  kb. 
5% -ában keletkezik , incom plet bi­
la tera lis szárblock és infarctus ese ­
tén kb. 40%-ban kell e  veszélyes 
szövő dm énnyel számolni. M indezek 
miatt a szerző k úgy vélik , hogy 
ilyen  esetben  a prophylactikus 
pace-m aker alkalmazása feltétle ­
nül indokolt. ' i „
P a lo s s y  B é la  dr.
Pace-m aker kezelésben  nem ré ­
szesített, infarctus során kialakuló 
szívblockok mortalitása. Woie, L., 
Aksnes, E. G. (Rogaland Hospital, 
Stavanger) ■  Acta m edica Scandina- 
vica  1972, 191, 379—382.
Irodalm i adatok szerin t a pace ­
maker kezelés az in farctusos szív- 
block mortalitását 67—100%-ról 
28,8—49%-ra csökkentette. A
gyógyszeres kezelés lehető sége az 
utóbbi idő ben bő vült, így  ezek az 
adatok nem  tekinthető k  reálisnak. 
A szerző k 1966 és 1969 közt 603 be ­
teget kezeltek  intenzív  részlegükön  
myocard ialis in farctussal. 42 eset ­
ben ész le ltek  teljes szívblockot, 24 
esetben  Isuprelt, 19 alkalommal 
glucose-kálium -insu lin  oldatot ad ­
tak a betegeknek. A tropin  kezelést, 
pace-m aker therápiát egy  esetben 
sem  alkalmaztak. Első  fokú, másod 
fokú a -v  blockot 7 betegen  észlel­
tek anélkül, hogy kom olett block 
alaku lt volna ki. A  42 te ljes block- 
kos beteg közül 1 1 -b en  első  fokú, 
másod fokú (I. és II. typusú) a-v  
block vezette  be a te lje s  blockot. 
Az első  24 órán belü l 17 betegen 
alaku lt ki teljes szívb lock . A túl­
é lő k  közül 2  eset k ivéte léve l a 
block átm enetinek bizonyult. A 
meghalt 22 betegbő l 15-ben á halál 
pillanatában is fenná llo tt a teljes 
block. 1968 elő tt in tézetükben a 
myocardialis infarctus mortalitása  
35%, 1968—69-ben 25%. A  komplett 
szívb lock  mortalitása e periódus 
a latt 74%-ról 35%-ra csökkent. A  
42 beteg  közül 22 ha lt m eg (52,4%), 
13 b eteg  cardiogen shockban vagy  
szívelégtelenségben , 4 kamra fib -
ä
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rilla tio  miatt, 4 kam rai asystoliá- 
ban é s  1  cerebrovascularis károso­
dásban.
A  szerző k anyagában az irodalm i 
adatokkal ellentétben  a  mellső  fa li 
in farctu s okozta b lockok  mortali­
tása  alacsony, m íg a  hátsó  fali in - 
farctusok  következtében létrejött 
te lje s  blockok m orta litása  maga­
sabb, m in t a pace-m aker alkalma ­
zása  után  észlelt. V élem ényük  sze ­
r in t ezekben az esetekben  a keze ­
lé sn ek  ezt a  form áját k e ll alkal­
m azni.
V izsgálataik  a lap ján  a teljes 
block  m ellett ész le lhető  QRS kom ­
p lexu s szélességének lényeges be ­
fo lyása  nincs a m ortalitásra, a szé ­
le s  QRS komplexus nem  szükség ­
szerű en  jelez ex ten s iv  in f arctust. 
É szleletük  ellentétben  á ll az iroda ­
lom  adataival. A h a lá l sokkal in ­
kább az infarceratio  súlyosságának, 
m in t a blocknak a következm énye. 
A megbetegedett myocardium  a 
sy sto le  volument csak  a frequentia  
fokozásával képes n öve ln i. Erre jó 
eredm énnyel a lkalm azták  az Isu- 
prelt. azonban a szükséges dosis 
megállap ítása  sok esetb en  nehézkes 
(kamrai arrhythm iák kialakulása 
m ia tt); az adag egyén i s adott eset ­
ben  is  állandóan vá ltozik . Több 
esetben  az Isuprel önmagában nem  
képes elnyomni az elő ző leg  már 
ész le lt  extrasystolékat. Jó hatással 
alkalm azták  ezekben az esetekben  
a lidocain-Isuprel kombinációt.
P á l o s s y  B é la  dr.
Interm ittáló  bal e lü lső  hem i- 
block. Polak, F. (Kardiologische 
Abteilung  der P o lik lin ik  in Prag): 
Zeitschrift für K ard io log ie  1973, 
62, 244—256.
A  szerző  bevezető jében  ismerteti 
a ba l elü lső  hem ib lock  keletke ­
zési mechanizmusát, e lektro- és 
vektorkardiographiás képét. Ezt 
követő en  3 eset rész le tes  elemzése 
o lv a sh a tó :
A z e lső  beteg 50 é v e s  férfi, akit 
ulcus, glaucoma, spondylosis miatt 
kezeltek . EKG-ján s in u s ingerkép­
zés m e lle tt  középállás é s  bal typus 
váltakozik . Utóbbiban a QRS 0,08 
mp-rő l 0,08- mp-re n yú lik , a II-III. 
aVF elvezetésekben rS komplexus 
alakul ki, az első  e lvezetésben  a 
Q kiszélesed ik  és e ltű n ik  az S-csip- 
ke. 75/m in. frequentia  a latt hem i- 
blockot nem  észleltek , 1 0 0 /m in. fö ­
lött a vezetés m indig  kóros volt. 
Feltételezik , hogy a tachycardia  a 
refrakter idő szakot megnyújtva 
vezet incomplet hem iblockhoz. A 2. 
beteg esetében (coronariascleroti- 
kus 53 éves férfi) paroxysmalis 
supraventricularis tachycardia 
m iatt digitalis k eze lést alkalma ­
zott. Ezt követő leg é sz le lte  az in ­
term ittá ló  bal elü lső  hem iblockot 
(a morfológiai változások  az elő ző 
esethez  hasonlóan a lakultak).
A  3. beteg  57 éves fér fi (lezajlott 
in farctussa l elő zm ényében), kinek 
EKG-ján hónapok óta  kétféle  bal 
typust látott: QRS 0,08, ille tv e  0,11 
mp. A z  elő bbi actióban az I. és aVL
elvezetésben  qR, a  II—III. és aVF  
elvezetésben rS  komplexus van , a 
V 5_ 6-ban je lze tt S  csipke. A  szé le ­
sebb QRS komplexusú  actióban a 
végtagelvezetésekben  az R é s  S 
csipke amplitúdói nagyobbak, az  
aVL elvezetésben  a Q m élyebb. A  
mellkasi elvezetésekben  az R csip ­
kék  alacsonyabbak, az S csipkék  
V 6_«-ig is m élyü lnek . Az alfa  szög  
az első  esetben  —50°, a m áso ­
dikban —75° Magyarázata sze ­
rint a bal e lü lső  nyaláb néhány 
rostja az ingerü let vezetésére  
tartósan kép telen , ez hozza lé tre  az 
incompletnek m inő síthető  h em i ­
blockot (a keskenyebb QRS kom ­
plexusú  actio). A  második im pulsus  
részben a perm anensen  nem  v eze ­
tő , részben az elő ző  ütés után re f ­
rakter periódusban levő  rostokon 
akad el. E k iterjedtebb vezetési za ­
var miatt az anterolateralis kam ­
rafal nagyobb részére az ingerü let 
a hátsó nyalábon át fut le. E két 
periódus a betegen  szabályosan  
váltakozva mutatkozott.
Az interm ittáló  bal elü lső  h em i ­
b lock  felism eréséhez e lengedhetet ­
len  a fiz io lógiás ingerü let-vezeté ­
sű  és blockolt actiók egyidejű  e lő ­
fordulása, ille tv e  két különböző  
idő pontban kész íte tt EKG fe lv é te l 
birtoklása.
P á lo s sy  B é la  dr .
Lidocain k eze lés  alatt k ia lakuló  
a -v  block. L ichstein , E. és m tsai. 
(Department o f Medicine, D iv ision  
of Cardiology, Mount Sinai H osp i­
ta l Services, C ity  Hospital Center 
at Elmhorst, M ount Sinai School 
of Medicine o f the City U n iversity  
of New  York): The Am erican  
Journal of Cardiology 1973, 31,
277—281.
A  lidocain a  kü lönféle kam rai 
arrhythmiák' igen  hatásos és e lter -  
jedten  használatos gyógyszere. J e ­
len tő s m ellékhatása ritkán van, és 
fő leg  álmosság, confusio, paraes- 
thesiák  formájában jelentkezik .
A  szerző k 83 éves  betegük esetét 
ismertetik , aki ism étlő dő  palp itatio 
m iatt került kórházba. Az EKG-on  
rég i anteroseptalis infarctus m e l ­
le t t  bal elü lső  hem iblockot és jobb 
Tawaraszár-b lockot láttak. A  fo ­
lyam atos ész le lés  során halm ozott 
kamrai extrasysto lék  jelentkeztek , 
ezért 50 mg lidoca in t kapott a b e ­
teg  vénásan. A  beadás után 12 
mp-cel sinus arrhythm ia alakult ki, 
m ajd  elő rehaladott másodfokú a -v 
block  s ezt te ljes  a -v  block követte , 
m ely  2 0  m p-en  á t tartott és u tána  
az atrioventricularis vezetés rende ­
ző dött. A His kötegrő l fe lvett EKG 
szerin t az A -H  intervallum  (p it- 
var-H is-köteg közti vezetés) f iz io ­
lógiás, a H-V in tervallum  azonban  
megnyúlt (His köteg — kamra). 
P itvari stim u latió t alkalm aztak  
90/m in .-ról 130/m in .-ra em elve a 
frequentiát s ekkor 2 :l-es b lock  
keletkezett, a b lock  szintje a v iz s ­
g á la t szerint a H is köteg alatt volt. 
A stim ulálást m egszüntetve az a -v  
block  is m egszű nt. Hasonló körü l ­
m ények közt elem ezték  a lidocain  
hatását is. 50 mg beadása után 70 
mp-cel hason ló  2 :l-es  a -v  block ala ­
kult ki, m ely  teljes a -v  blockba  
progrediált 30,/min.-os kamra fre- 
quentiával. A  block 18 m p-en  át 
tartott, m ajd  az atrioventricu laris 
vezetés helyreállt.
A lidocain  fő  elő nye, hogy alig 
befolyásolja  a  myocardium  cont- 
ractib ilitását és a His köteg  EKG  
vizsgálatok  tanulsága szer in t az 
ingerü letvezetést. L idocain  okozta 
szívblockról eddig csak G ia n e l l y  
és m tsa i számoltak be. A  szerző k 
esetében  b ilateralis szárblock m el ­
lett a lkalm azták  a lidocaint. E be ­
tegekben a jelentő sebb a -v  block 
elő fordulása gyakoribb.
A lidocain  után 2 a lkalommal is  
regisztrálható a-v  block az oki ösz- 
szefüggést kétségtelenné teszi. Ese ­
tük fő  tanulsága, hogy d iffu s in t ­
raventricu laris vezetési zavar ese ­
tében therapiás adagú lidocain  
után te ljes  a -v  block keletkezhet, s 
e lehető séget ilyen betegek  keze ­
lésében fe ltétlenü l m érlegeln i kell 
(figyelembe véve a prophylactikus 
katheter elektróda fe lv ezetését is).
P á lo s s y  B é la  dr .
Haemophylus in fluenzae okozta 
pericarditis. Crossley, K. és m tsai 
(The Channing Laboratory, Thorn ­
dike M emorial Laboratory, Har ­
vard M edical Unit, B o ston ): The  
American Heart Journal 1973, 85, 
246—251.
A Haemophylus in fluenzae fő leg 
gyermekkorban okoz sú lyos fertő ­
zéseket. Újabban azt észlelték , 
hogy a kórokozó elleni an tite st-ti-  
ter felnő ttekben  csökkent s súlyos 
septikus arthritis, m eningitis, 
pneumonia keletkezett. A  szerző k 2 
felnő tt korban kialakuló pericardi­
ti st közölnek. M indkét esetben  fe l ­
ső  légúti hurut elő zte meg a tüne ­
tek kialakulását. Egyik betegük ­
ben (38 éves  nő ) pleuropneumonia 
mellett a lakult ki a szívburok- 
gyulladás, a másik esetben a  beve ­
zető  tünet delirium , ezt követte  a 
pleuropneumonia, majd a pericar ­
ditis. A  kórism ét eseteikben angio- 
cardiographiás vizsgálat, majd az 
ezt követő  pericardium  punctio  ^
(illetve a nyert folyadék bakterio ­
lógiai vizsgálata) tette  lehető vé. 
Eseteikben a pericarditis d iagnosist 
támogatta a jellegzetes EKG e lvá l ­
tozás is.
Az irodalomban a szerző k eddig. 
18 H. in flu enzae okozta pericard i- 
tist ta lá ltak . Valamennyi 12 éves  
kor alatt keletkezett. E seteik  az e l ­
ső  két felnő ttkori fertő zést képv ise ­
lik. A 18 esetbő l 9 gyógyult. Két be ­
tegük sz in tén  gyógyult (pericar- 
diectom ia és erélyes an tib io tiku s  
kezelés hatására). V izsgálataik  sze ­
rint immunológiai eltérés e  két be ­
tegben nem  volt. Erő s a lkoholisták 
lévén elképzelhető  (erre vonatko ­
zóan vannak  is vizsgálati adatok), 
hogy a serum  bactericid ak tiv itása  
e kórokozóval szemben csökken.
Pá lo ssy  B é la  d r .
H y p e r l ip id a em ia  é s  s z ív in f a r c t u s .
K lem ens, U. H. (Med. K lin . u. Po- 
lik lin . der Freien Univ . Berlin  im 
K lin ikum  Steglitz, 1 B erlin  (West) 
45, H indenburgdamm  30): Münch, 
med. Wschr., 1973, 115, 656—661.
A  nyugat-berlin i szerző  közlem é ­
nye bevezető  részében utal azoK- 
ra az epidem iológiai vizsgálatokra, 
am elyeket különböző  populatiók- 
ban végeztek  a koszorúsérbetegsé ­
gek, a serum  cholesterin-szint, a 
különböző  táplálkozási tényező k és 
környezeti factorok egymásrahatá- 
sát illető en . Ismerteti a kérdéssel 
foglalkozó prospectiv  és retrospec- 
tiv  tanulmányokat, m elyek  közül 
legism ertebb a Fram ingham  study. 
Ezek a tanulm ányok csaknem  k ivé ­
te l nélkül arra utalnak, hogy a ko ­
szorúsérbetegségek és az emelkedett 
serum  cholesterin -szin t között jól 
je llem zett összefüggés van. A  tri ­
g lycerid -szin t v ise lkedését eddig 
rendszeresen ilyen  irányban csak 
Stockholmban v izsgálták  és a 9 
éves v izsgá lat 3168 férfin  azt bizo ­
nyította, hogy 60 év  a latt a trigly- 
cerid -szin t és a szív in farctus gya ­
korisága között szoros összefüggés 
mutatható ki a serum  cholesterin- 
szinttő l függetlenül.
Am i az egyes hvperlipoprotein- 
aem ia-typusokat ille ti, a ko s zo rú s ­
é r b e t e g s é g e k b e n  l e g g y a k r a b b a n  a
11. t y p u s  ( h y p e r b e ta - l ip o p r o te in -  
a em ia )  és  a  IV. t y p u s  ( h y p e r p ra e -  
b e ta - l i p o p r o te in a em ia )  f o r d u l  elő . 
A szerző  ismertet egy 350 fő bő l álló 
és érrendszeri betegség szempontjá ­
ból egészséges kontroll csoportot és 
366 infarctusos beteget. A  kontroll 
csoportban 18%-ban a IV. typus, 
8%-ban a II. typus fordult elő . Az 
in farctusosok  között 50 év  alatt 
25%-ban a IV. typus és 50%-ban a 
II. typus, 50 év  fe lett 48%-ban a IV. 
typus és 24%-ban a  II. typus volt a 
dom ináló.
A hyperlip idaem ia befolyásolását 
részben d iétás úton, részben gyógy ­
szerekkel kísérelték m eg nagyobb- 
számú kísérleti csoportban. Egy Los 
Angeles-i csoportban a jórészt te lí ­
tetlen  zsírsavakat tartalm azó é t ­
rendet tartók (átlagban 65,5 éves 
férfiak) között a cholesterin -szin t 
12,7%-kal csökkent, s az infarctu- 
sok gyakorisága is csaknem  fele  
volt a kontroliokénak. Egy osló i 11 
éves k ísérletben  (206 fő  alkotta a 
diétás és ugyanannyi a kontroll 
csoportot) a különbségek már nem  
voltak  ennyire markánsak, az in ­
farctus következtében beá llt halál 
és az új angina pectoris fellépte  
azonban a diétás csoportban je ­
len tő sen  kevesebb vo lt. Abszolút 
biztonsággal nem leh et nyilatkozni 
arra vonatkozólag, hogy a serum  
Cholesterin- és tr ig lycerid -szin t 
therápiás csökkentése a már meg ­
levő  koszorúsérbetegséget kedve ­
ző en befolyásolná, de a preventiós 
törekvések  kedvező  tendenciára 
utalnak, s az em lített 2 typus rizi­
kófaktor szerepét alátámasztják.
I v á n y i  J áno s  dr.
H y p e r l ip o p r o t e in a em iá k  p e r ip h e -  
r iá s  a r t é r iá s  é r e l z á r ó d á s s a l  já r ó  b e ­
t e g s é g e k b e n .  Kremer, G. J. és m tsai 
(II. Med. Univ. K iin . u. Polik lin . 
Mainz, N SZK ): Münch. med. 
Wschr., 1973, 115, 662—666.
A  Fram ingham  study adatai sze ­
r in t az egyidejű leg  fennálló peri- 
pheriás artériás érbetegség 3—5- 
szörösére növeli a koszorúsérbeteg ­
ség  kialakulásának rizikóját. A  
claudicato interm ittensben szenve ­
dő k szívhalál riz ikója  kétszerese 
azokénak, akik  claudicatio  in ter ­
m ittensben nem  szenvednek. Ezen  
összefüggések e llen ére  a periphe- 
riás art. érbetegségben a hyperli- 
poproteinaem ia-typusok vizsgálata  
korántsem  annyira ismert, m int a 
koszorúsérbetegségekben. Az eddigi 
vizsgálatok többsége csak a choles ­
terin -szin t v ise lk edését regisztrálja, 
a trig lycerid -szin t vizsgálata már 
jóva l kevesebb vizsgálatban szere ­
pel. Hypercholesterinaem ia (a 
szerző k többségénél 300 mg% fö ­
lö tt) átlagban 45% -ban fordul elő , 
kontrollokat is b eá llító  3 vizsgáló  
csoportban a trig lyceridaem ia p e ­
d ig  8,3—30%-ban (200 mg% fölötti 
értékeket véve  em elkedettnek).
A  mainzi szerző k 160 férfi és 25 
nő  részletes v izsgá la tá t végezték el 
első sorban angiológiai irányban. A 
betegeknek nem  vo lt diabetesük, 
sem  köszvényük. sem  nephrosisuk, 
s nem  szenvedtek  pajzsm irigybe ­
tegségben, m áj- és epebetegségben. 
Kontrollként azonos életkorú (17—  
65 évig) normál populatiót vá lasz ­
tottak. 147 beteg adatait dolgozták  
fe l egészen részletesen , s az értéke ­
lé s  szempontjából 2 korcsoportra 
osztották fel az anyagot, m égpedig
20—39 és 40—69 évesek  csoportjára.
A  f ia ta la b b  k o r o s z tá ly b a n  (46 be ­
teg  és 160 kontroll) a v é g ta g s c le r o -  
s is o s  c so p o r tb an  23,8%-ban fordult 
elő  a hyperlipoproteinaem ia, s eb ­
bő l összesen 8,7% e s e t t  a 11. t y p u s -  
r a  (hyperbeta-lipoproteinaem ia), s 
15,2% v o l t  h y p e r p ra e b e ta - l ip o p r o -  
te in a em iá s  (IV. typus). A kontrol ­
lok  között 14,9% v o lt  hyperlipopro- 
teinaem iás, a II. és IV. typus 7. ill. 
8% volt. Az i d ő s e b b  k o r o s z tá ly ba n  
(101 beteg és 62 kontroll) a v é g t a g -  
s c le r o s is o so k  k ö z ö t t  41,9% volt h y -  
perlipoproteinaem iás, 17% e s e t t  a  
II. t y p u s r a  és 25% a  IV. t y p u s ra .  
A kontrollok között 24%-ban for ­
du lt elő  hyperlipoproteinaem ia. s a 
II. és IV. typus a  fiatalabbakhoz 
hasonlóan azonosan kevesebb vo lt 
(11 és 13%).
A  vizsgálatok szerint a hyperii- 
poproteinaem iák a végtagsclerosis- 
ban kétszer gyakrabban fordultak  
elő , m int a kontro ll csoportban, s 
rizikófaktorként tekinthető k, ha 
nem  is olyan k ifejezetten, m int 
szívinfarctus eseteiben . A IV. typu- 
sú hyperlipoproteinaem iához gyak ­
ran társult e lh ízás is.
I v á n y i  János  d r .
T raum ato lóg ia
M á so d fo k ú  é g é s e k  g y ó g y í t á s a .
Miller, T. A., White, W. L. (3500 
Fifth Ave, Pittsburgh, Pa. 15 213.): 
Plastic and Reconstructive Surge ­
ry, 1972, 49, 552—557.
Másodfokú égések kezelésére  
már régebben alkalmaznak homo- 
graftot (H.) és leírták, hogy az égés 
utáni e lső  72 órában alkalm azott
H. jelentő sen  meggyorsítja az égés 
gyógyulását és  szebbé teszi az 
eredményt. A  hatást többen a korai 
sebzárásnak, a dehydratio e llen  
nyújtott védelemnek, és esetleg  va ­
lam ilyen speciális, a H. gyakorolta  
.ingernek tulajdonították.
A szerző k annak m egállap ításá ­
ra, hogy vajon  a puszta nyugalom - 
bahelyezés és  valam ilyen  n em  v i ­
tális anyaggal való sebfedés bizto- 
sítja-e II. fokú égéseknél a hason ­
lóan jó sebgyógyulást, 8 5—25% 
testfelszínen  II. fokú égést szenve ­
dett betegükön fedésül p o ró zu s  p a ­
p ír s z a la g o t  alkalmaztak.
A sebet sóoldattal lemosták, és a 
már levá lt ep ithelt eltávolították . 
Ezután három féle  kezelést a lka l ­
maztak: 1. egy  darabot csupaszon  
hagytak; 2. friss H .-t helyeztek  fel;
3. egy csík  kihagyásával porózus 
papírcsíkokat feszítettek  a sebre 
oly módon, hogy a környező  ép  bő ­
rön bensointincturával odaragasz ­
tották. A  porózus papíros á ttetsző ­
sége leh ető vé  tette  a klin ikai m eg ­
figyelést. Ezt a papírt a 7., 9. és 12. 
napon távolították  el, a H. esetében  
megvárták a spontán lelökő dést. 
Felvételkor, valam int a 9. és 14. 
napon biopsiát vettek a sebbő l szö ­
vettani feldolgozás céljaira.
1. A csupaszon hagyott terü lete ­
ken pörk keletkezett, m ely  a 11—
14. napon lökő dött le, h elye 6 hét 
múlva is vörös, ujjbenyomatra an- 
aem izálható. Jellem ző je a köny- 
nyen sérthető , leváln i kész ep ithel. 
A színelváltozás különösen az a lsó ­
végtagokon vo lt feltű nő , a beteg 
mobilizálása után.
2. A papírszalaggal fedett sebek  
nem nedvedzettek . A szalag a la tt 
folyadék vagy  genny nem je len tk e ­
zett. A fájdalom  azonnal csökkent 
(szemben a csupaszon hagyott s e ­
bekkel). A papírcsík alatt a bő r sá ­
padt maradt, 4 napig, ezután rózsa ­
szín lett, a 6— 7. napon a környező  
bő r színét v e tte  fel. Teljes gyógyu ­
lás a 7—9. napon bekövetkezett. A  
késő i eredm ényben feltű nő  kü lönb ­
ség mutatkozott a csupaszon ha ­
gyott seb és  a papírcsíkkal fed e tt  
seb között, az utóbbi javára. U tób ­
bi sima és erythem a-m entes volt, 
teljesen hason lított a környező  ép 
bő rhöz.
3. A homografftal fedett II. fokú  
égés te ljesen  hasonlóan viselkedett: 
a papírcsíkkal fedetthez.
A szövettan i vizsgálatok azt m u ­
tatták, hogy a fedett és nem  fedett 
seb gyógyulása után a különbség  
nem a hám elem ekben, hanem  a 
kötő szövetes elemekben m utatko ­






A  fedett sebek  kollagénje a 14. 
napon jól fejlett, jól festő dött szö ­
vevényt alkotott, m íg  a nem  fedett 
terü letek  kollagénje rosszul fe stő ­
d é  és rendezetlen  volt.
A  szerző k úgy vélik , hogy a ked ­
vező  eredményt nem  a fedés anya ­
ga, hanem  ténye hozta létre. Egy ­
szerű  papírszalag ugyanolyan 
eredm ényt hozott, m int a H., ebben  
pedig nem  első sorban a szövő dm é ­
n yek  — fertő zés — kizárását, ha ­
nem  a m e c h a n ik u s  hatást tartják  
döntő en jótékonyak.
B e r t é n y i  C am il ló  dr .
É g é sh e z  t á r s u ló  f e r t ő z é s e k .  Low - 
bury, E. J. L. (B irm ingham i B a l ­
eseti Kórház): Postgraduate Med. 
Journal 1972, 48, 338—341.
Ámbár az égési sebek  fertő ző dé ­
sének  tényét már a múlt században  
felfedezték , a sepsis je len tő ségét 
csak  a korszerű  shocktalanítás b e ­
vezetése után  ism erték fe l és  az 
égési sebek infectiójának sikeres le ­
küzdése bizonyította azt be.
A  bő rt érő  hő hatás a baktériu ­
mokat is elpusztítja , ezért az égési 
felszín  flórája  autó- vagy (legtöbb ­
ször) keresztfertő zés eredménye. A 
Gram -pozitív  kórokozók első sorban 
a  szárazon e lha lt szövetekben és 
pörkben, a Pseudomonas aerugi ­
nosa (és a G ram -negatív baktériu ­
mok) a colliquatiós necrosisok terü ­
letén  és a sarjszövetben telepednek  
meg.
A  streptococcus pyogenes ma 
már nem  okoz invasiv  fertő zést, de 
az egyetlen  baktérium , m ely  a 
transplantatumok megtapadásának  
teljes sikertelenségét okozhatja. A  
Pseudomonas aeruginosa úgyszó l ­
ván  m indig  m egtelepszik  az égési 
seben, egyes transplantatumok m eg- 
tapadását meggátolhatja, súlyos 
égetteknél behatol az ép szövetek ­
be és ott e lhalásos gócokat okoz. A  
Gram -pozitív  és újabban a P seu ­
domonas aeruginosa fertő zések  le ­
küzdése után más kórokozók e lő re ­
törésérő l o lvashatunk a szakiroda- 
lomban.
A  védekezés két fő  iránya: az 
égési fe lsz ín t kórokozóktól m en te ­
sen tartani, ille tve  m egakadályozni 
a  baktériumok invázióját. Az első  
módszerhez tartozik  az e lha lt szö ­
v e tek  első d leges kim etszése és a 
bő rhiány azonnali pótlása. Ide so ­
rolják a 0,5% -os A gN 03-os borogató 
kötéseket és  a Sulfam ylon-, ille tve  
az  ezüstsu lfadiazin  kenő csöt is. 
(Ezek e llen  nem  alakul ki resisten ­
tia.) A gentamycint, m ellyel 
szemben a kórokozók gyorsan e l ­
lenállóvá válnak  a bekövetkezett 
infectio  therápiája céljaira kell 
tartogatni. Egyes baktérium törzsek  
vonatkozásában jó szolgálatot te ­
hetnek az izolátorok.
Az invázió elhárítása akkor lesz  
feladattá, ha az in fectiót nem  le ­
hetett m egelő zni. Antib ioticumok, 
specifikus antiserum  és egyes  
nagy hatású  antib iotikumok (genta- 
mycin, carbenicillin) hatásosak le ­
hetnek. A  specifikus antiserumok
alkalm azásának korlátot szab a sok 
technikai nehézség.
A  streptococcus pyogenes ellen  
az erythromycin  m indig  hatásos, a 
Staphylococcus aureus e llen  a clo- 
xacillin  és a fusid insav. A  Gram- 
negatív  törzsek  ellen  a chemotherá- 
pia kevésbé hatásos. A  pseudomon. 
aeruginosa e llen  a loca lisan  a lka l ­
mazott polym yxin , gentamycin, su l ­
famylon, ezüstsulfadiazin  hatásos 
lehet, bár legtöbbször m ég parente- 
ralis adásukkal sem  sikerü l m eg ­
elő zni a  sepsist. N o v á k  J á n o s  d r
É g é s e k  a g r e s s z ív  a m b u lá n s  k e ­
z e l é s e .  Nance F. C. és m tsai (Loui- 
sianai Egyetem  Sebészeti Osztálya, 
New  O rlean s): J. Trauma 1972, 12, 
144—146.
A  szerző k 140 ambulanter kezelt, 
különböző  korú égett kortörténetét 
dolgozták fel. Az égési fe lsz ín  átla ­
gos nagysága 2% volt. N éhány mély  
égést is idesoroltak, m inthogy járó ­
beteg rendelésen  készítették  elő  
ezeket a bő rátültetésre. A  legtöbb 
égés terü lete  felü letes károsodás ­
sal járt.
Az 5 naponként cserélt kötés 
alatt az égési sebek m ind in fic iá - 
lódtak, és ezért a kezelési idő  hosz- 
szú volt. Ezért áttértek a naponta  
kétszeri kötésváltásra, így  a köté ­
sek szárazak maradtak, a sebvá la ­
dék nem  ütött át. A betegek, ille t ­
v e  hozzátartozóik  hamar m egtanu l ­
ták, hogyan cseréljék a kötést m a ­
guk, otthon.
A forrázások gyógytartama bizo ­
nyult a legrövidebbnek (átlagban 15 
nap), ezután következett a forró 
fémmel történt érintkezéstő l eredő 
égéseké (19 nap). Lángégések am ­
buláns k ezelése  átlagban 24 napot 
vett igénybe. Wowifc J á n o s  dr.
H e te r o tó p  m e s z e s e d é s  é g é s  u tá n .
Munster, A. M. és m tsai (Az USA  
központi katonai Sebészeti Kutató  
Intézete, Fort Sam Houston, Te ­
xas) : J. Trauma 1972, 12, 1071—
1074.
A  heterotóp  m eszesedés az ízü le ­
tek környékén az égési sérü lésnek  
súlyos következm ényekkel járó 
szövő dménye. Hosszú ideig  tartó 
immobilitásra vezetik  vissza. Spon ­
tán fe lsz ívódás elő fordul. Ü gy tű ­
nik, hogy általános anyagcsere  
változások  kis szerepet játszanak e 
szövő dmény kialakulásában.
A szerző k tapasztalata szerin t a 
heterotópikus m eszesedés égette- 
ken leggyakrabban a könyökízü let 
körül (és csak ritkán más ízületek  
körül) alakul ki. Ezért 100 égett 
180 sérü lt fe lső végtagjának  retro ­
spektiv  vizsgálatát közlik.
V izsgálták  a betegek korát, n e ­
mét, az égés kiterjedését és m ély ­
ségét, a vérellátási viszonyokat a 
kézen, az égési pörk á lta l esetleg  
okozott leszorítást és a kísérő 
egyéb sérü léseket. H etenként mér ­
ték az ízü leti mozgások k iterjedését 
és rtg. fe lv é te lt  készítettek.
A  vizsgá lt beteganyagban a  szö ­
vő dm ény 13,6%-ban fordult elő . Az 
égési felszín  k iterjedése és a beteg  
álta lános immobilizációja nem  ját ­
szott szerepet a ka lcifikáció  fe llé ­
pésében. A  felső  végtag  égésének 
m élysége  viszont m eghatározó té ­
n yező kén t szerepel, részben az ízü ­
le tek  mozgásának korlátozása m i­
a tt is. Tapasztalataik  szerint az 
e lső  je l az érintett ízü le t mozgásá­
nak  beszű külése. Ha ilyenkor for ­
sz írozott gyógytornát végeztetnek  
a beteggel, fokozódik  az e lvá lto ­
zás.
A  sérültek  serum  calcium  szin t ­
jének  vizsgálata is arra utal, hogy 
az elváltozásért a loká lis  faktorok  
a fe le lő sek . Ezt tám asztja  alá az 
is, hogy  a serum a lkalikus phos ­
phatase  szint is norm ális értéket
a^0^' N o v á k  János  dr.
É g é s  é s  h y p e r b a r ik u s  o x y g e n is a -  
t io .  Sosath, G. (Hajózásorvostani In- 
zet, K ie l) : Med. K lin ik  1872, 67, 
1638— 1642.
A  szerző  a hyperbarikus oxygen- 
therápiának égetteken  való  alkal­
m azását, illetve ennek  irodalmát 
fog la lja  össze.
A  hyperbarikus oxygen isatio  idő ­
tartamában és intenzitásában ked ­
vező en  befolyásolja az exsudatiót, 
de nem  befolyásolja a secernatum  
m inő ségét. A károsodott szövetek 
revascularisatiója korábban m egin ­
dul és sokkal gyorsabban befeje ­
ző dik , m int a hyperbarikus kezelés 
nélkü l. A bő rojtványokba is hama ­
rabb nő nek bele az új capillari- 
sok. Egyes mérések szerin t az ep i- 
th e lisa tio  30%-kal meggyorsul. Az 
égési shock lefo lyására gyakorolt 
hatást illető en ellentm ondó vizsgá ­
la ti eredmények á lln ak  rendelke-
z®sre' N o v á k  János  dr.
A  p r á g a i  K á r o ly  E g y e t e m  T ö r ­
v é n y s z é k i  I n t é z e t é n e k  t a p a s z t a la ­
t a i  a z  é g é s i  h a lá lo k o k  t e r é n .  Há-
jek, S. (Károly Egyetem  Törvény- 
szék i Orvostani In tézete , Prága): 
Zbl. Chir. 1973, 98, 318—319.
6 év  során boncolt 133 égett le le ­
té t fog la lja  össze, közü lük  63,9% 
háztartási baleset á ldozata  volt. A 
15—60 éves csoportban 20%-nál 
kisebb  testfelszínű  égés az esetek 
7,9% -ában fordult e lő , a 61—80 év 
közötti csoportban 50%-ban, s a 
81—90 évesek  között 75%-ban.
91 égett a ba lesetet követő  két 
héten  belü l halt meg. Feltű nő  volt, 
hogy  a 7. napon e lh a lt idő s sérül­
tek  között dom inált a broncho­
pneumonia.
A 133 közül 48 esetben  keringési 
e lég te len ség  volt a halálok, fő leg 
praetraumásan nem  intakt idő s 
sérülteknél. Közülük 21-nek bron- 
chopneumoniája is vo lt.
33,8%-ban (45 eset) sepsis okozta 
a halá lt, ez a fiatalokra volt je l ­
lem ző . A baktérium  legtöbbször 
Staphylococcus aureus volt, nem
r i t k á n  Proteussal együtt. A  szerző 
k ie m e l i ,  hogy ha parenchymás 
szervben abscessust ta lá ltak , m in ­
dig fe lle lh e tő  vo lt a k iindulópont ­
ként szo lgá ló  thrombophlebitis is.
26 égett (19,6%) shockban halt 
meg. Az esetek  többségében je ­
lentő s idő  te lt  e l a ba leset és az 
adaequat kezelés m egkezdése kö ­
zött.
15 sérü ltön  ta lá lt gyomorerosiót 
és duodenum fekélyt, u tóbbiak  kö ­
zül kettő  esetben  fordult e lő  halált 
okozó elvérzés. 12 halott boncolása  
során derült fény v esee lég te len ­
ségre, tüdő embóliára, agyvérzésre, 
hepatargiás comára és g lottisoede- 
mára.
(R e f . :  a  k ö z lem é n y b e n  s z e r e p lő  
s z ám o k  a p r ó b b  p o n ta t la n sá g o t  
m u ta tn a k ,  a  r é s z le te k ,  ö s s z ea d á sa  
n em  a b e v e z e tő b e n  e m l í t e t t  v é g ­
ö s s z e g e t  ad ja .)
N o v á k  J á n o s  dr.
E le k t r o m o s  égés s z o k a t la n  s z ö ­
v ő d m é n y e .  Newsone, T. V. és  mun ­
katársai (Az amerikai hadsereg  
központi kutató intézete, T exa s): 
Arch. Surg. 1972, 105, 494—497.
Á ram égés kapcsán parenchymás 
és üreges hasi szervek (bél, epehó ­
lyag, hasnyálm irigy) sérü lése ritka. 
A szerző k a szakirodalomban eddig 
még nem  közölt esetet, a  máj és 
hasnyálm irigy károsodását és az V. 
és X . factor synthesisének  károso ­
dását írják  le.
30 éves férfi 7200 Volt feszü ltsé ­
gű  váltóáram tól sérült. A  belépés 
helye a szegycsont felett, a k ilé ­
pés h elye  a jobb delto idealis régió ­
ban volt. 15%-nyi m ély  elekromos 
égést (b. alsó végtag) és 6% fe lü ­
letes égést találtak  a kórházi fe l ­
vételkor. A  shocktalanításhoz je ­
lentő s fo lyadékm ennyiség (12 liter
24 óra alatt) fogyott el, a v ize let 
ürítés 30 és 60 m l/óra között volt, 
a v ize let fajsú lya pedig 1010—1015. 
A Se am ylase  596 E/100 m l-re  em el ­
kedett, a S e  urea is m agas volt. 
Az V. és X . factor alacsony szin tje  
(6,25% és 35%) m ellett normális 
fibrinogen  concentratiót (200 
mg/100 m l), thrombin idő t (11 mp/ 
11 mp controll) és m egnyúlt proth ­
rombin idő t (22 mp/12 mp cont ­
roll), ak tivá lt thromboplastin  idő t 
(72 mp/39 mp controll) ta lá ltak . A  
thrombocytaszám  50 000, majd
25 000 volt. A  3. napon a  sebfel*- 
színrő l vérzés indult meg, ezért vö- 
rösvérsejt suspensiót, te lje s  vért, 
lyoplasm át adtak. A 4. napra a vér ­
zés m egszű nt, a Se am ylase  con ­
centratio  normalizálódott, a SGOT 
2000 E -nyi maradt. A  total b iliru ­
bin kezdetben  4,9 (a direkt b iliru ­
bin 1,7 mg/100 ml) volt, késő bb ez 
rendező dött (1,4 mg'100 m l.).
A vérzékenység m iatt azonnali 
mű tét nem  volt lehetséges, ezért a 
sérült b. a lsó  végtagot bekötötték, a 
kialakult kétoldali sú lyos pneumo ­
nia  m iatt gépi lé legeztetést vezet ­
tek be  és m ű vese kezelést végeztek . 
Mindezek ellenére a sérü lt a 6. na ­
pon tüdő oedemában m eghalt.
Boncoláskor a máj b. lebenyében  
a portolateralis segm ent necrosisát 
ta lá lták , valam int sú lyos elhaláso ­
kat a pleurán, a retroperitoneum - 
ban. A  vesék  heveny tubularis nec ­
rosis képét mutatták, a tubulusok  
lum enét több helyü tt kicsapódott 
feh érje  töltötte ki. Intravascularis 
coagulatiót nem  talá ltak .
M egállapítják, hogy árambehatás 
esetén  két párhuzamos áramút is 
lehetséges és a kisebb ellenállású  
úton  következnek be  a  súlyosabb  
elváltozások . A máj sérü lése áram ­
ü tés kapcsán ritka szövő dm ény, de 
erre is  gondolni kell.
N o v á k  Jáno s  dr.
G y om o r n e d v  e lv á l a s z t á s  é g e t t e k -
b e n .  Harrison, A. M. és m tsai 
(N yugat-Pennsylvan iai Kórház, 
Pittsburgh, P ennsylvan ia): J. Trau­
ma 1972, 12, 1041—1043.
Sú lyos égések egy ik  legveszélye ­
sebb szövő dménye a gyomorbél- 
traktus vérzése és fek é ly  képző dé ­
se. E lő fordulása 11—25%-ra tehe ­
tő , a  pontos aetio logia  m ég nem 
tisztázott. A  chronikus peptikus fe ­
k é ly  korszerű  therápiája azon a 
fe lté te lezésen  alapszik , hogy a fe ­
k é ly  képző déshez savelválasztás 
szükséges. M inthogy az irodalom ­
ban nem  egyértelmű ek az égettek 
gyom or-sósav elválasztására vo ­
natkozó adatok, a szerző k különbö ­
ző  sú lyosságú 20 égetten  vizsgálták 
e kérdést. A  vizsgá latok  legtöbb ­
ször a fe lvéte lt követő  12. órában 
kezdő dtek , amikor a sérülteken a 
volum enpótlás m egtörtént és az á l ­
landó gyomornedv sz ívást legtöbb ­
ször már beállították. Egy k ivéte ­
lé v e l a sérültek a shockfázist tú l ­
é lték . A  vizsgálatok a gyomornedv  
pH -jára, epesótartalm ára és az aci- 
ditásra vonatkoztak.
M egállapították, hogy  az égés k i ­
terjedésével negatívan  korrelál a 
gyomornedv e lvá lasztás mértéke, 
és a csökkent m értékű  elválasztás 
jó l korrelál a gyomor nyálkahár ­
tya  elváltozásaival. H ivatkoznak  
más szerző k munkáira, m ely  sze ­
r in t ezt —  tek in tette l a gyomor 
nyálkahártya zavart mű ködésre — 
„relatív  hyperacid itásnak” lehet 
tartani.
B efejezésü l m egállapítják , hogy 
még további v izsgálatok  szüksége ­
sek  az égési sérülést követő  feké ­
ly ek  keletkezési m echanizmusának  
tisztázására. N o v á k  JánQS dr_
R h eum a to lö g ia
J u v e n i l i s  r h e u m a t o id  a r th r i t is  
h a lm o z o t t  e lő f o r d u lá s a  e g y  c s a lá d ­
b a n .  Yodfat, Y. és m tsa i (, Shim - 
shon” Medical Center, Kupát Ho- 
le im  B eit Shemens and Depart­
m ent of M edicine „A”, Jerusa lem ): 
Annals o f Rheumatic Diseases, 
1972, 31, 92—94.
A  juven ilis rheumatoid arthritis 
(jra.) aetio logiája ism eretlen . Egye ­
sek  genetikai hátteret, mások fa ­
m iliar is praedispositiót tételeznek  
fel. A  jelen  közlem ény olyan  
családot ism ertet, am elyben a 7 
gyerm ek közül 5 szenved  jra.-ban: 
14 éves fiú, 12 éves  fiú , 10 éves fiú , 
9 éves leány, és 5 éves  fiú. K ét  
gyerm ek (6 hónapos és 3 éves) é s  a 
szü lő k  egészségesek . Valamennyi 
klin ikai tünet és  a  laboratórium i 
eredmények szer in t a  betegség  
mind az 5 gyerm eken  monoarticu- 
larisan  kezdő dött é s  oligoarticula- 
risan  folytatódott. Az ízü letek  
fájdalm as és duzzadt periódusa  
és  egészséges idő szak  váltogatják 
egymást. N em  vo lt iritis, ízü leti 
contractura, anaem ia  vagy leuko ­
cytosis egyik b etegen  sem. A  fá j ­
dalom  m inden esetben  a térd ízü ­
le tben  kezdő dött és késő bb „ug ­
rá lt” egyik  ízü letrő l a másikra. 
Izomsorvadás csak  egy gyermeken  
volt, és növekedési visszamaradást 
is csak egy gyerm eken  találtak. A  
legkiem elkedő bb tünet a vvs.-sü ly - 
lyedés volt, am ely  m ég a steroid  
kezelés alatt sem  tért vissza a ren ­
des értékre. V alam ennyi lázas vo lt 
és egyen ta lá ltak  splenomegaliát, 
3 gyermeken vo lt jellegzetes rtg -  
elváltozás. A  szerző k is leírják , 
hogy — jóllehet a  specifikus rheu ­
m atoid  factor te st-ek  meghatározói 
a felnő ttkori rheumatid  arthritis ­
n ek  —, a jra.-ban megatívak. 3 
gyermekben erő sen  pozitív  (12— 
14%) rosetta te s t-e t találtak, e gy ­
ben  pedig 8% volt. Érdekes m egfi ­
gyelés, hogy összefüggés volt az 
erő sen  pozitív  rosetta  test és az an - 
tinuclearis factor között. Egyéb  
em lítésre m éltó tün et az em elke ­
d ett gamma-globulin  és az IgG.
Jelen  munka azt bizonyítja, 
hogy genetikai faktor szerepelhet a 
betegség aetiologiájában. A rheu ­
matoid  faktor kim utatásának to ­
vábbi fejlő dése leh ető vé  teszi m ajd 
ennek  m eghatározását jra.-es c sa ­
ládokban és így  felderíthető vé v á l ­
nak  ezen betegség la tens esetei.
R a tk ó c z i  I v á n  d r .
A  c s ig o ly a k ö z t i  p o r c k o r o n g o k  
s t r u c tu r a l i s  e lv á l t o z á s a i .  M. I . V .
Jayson, T. S. Barks. (Bristol - 
B a th .): Ann. Rheum . Dis. 1973, 32, 
10.
H át- derékfájdalmak rendkívül 
gyakoriak, az em berek  több m in t 
fe lén  jelentkeznek  életük fo lya ­
mán, többé-kevésbé súlyos form á ­
ban. Egy részükben röntgenfelvé ­
te lek  alapján k ie lég ítő  magyaráza ­
tukat találjuk, de igen  sok esetben  
ily en  nem  derül ki. A  szerző k 33 
cadaverbő l k iem elt ágyéki gerinc 
porckorongját v izsgá lták  horizon ­
tá lis, valam int oldalirányú és a -p  
felvételekkel, a nucleus pulposust 
vízben  oldódó contrastanyaggal 
(Conray 480) in jic iá lva . Csakis ra- 
diologiailag normális, vagy leg fe l ­
jebb  kisfokú degeneratív  e lvá lto ­
zásokat mutató 18—77 éves egyén  
gerincét v izsgálták . Minden porc ­
korongról horizontalis és sagitta lis  
metszeteket k észítettek  fo lyékony
nitrogénben  mínusz 196 fokra  le ­
hű tve. Igyekeztek a k lin ik a i képe ­
ket egybevetn i a rön tgen le ietek ­
kel, de ez  csak  néhány esetb en  volt 
lehetséges.
M int ahogy  Luschka  100 é v  elő tt, 
valam in t S chm o r l  és J u n g h a n s  szá ­
zadunk közepén munkáikban meg ­
a lapozták  az intervertebralis porc ­
korongok pathologiáját, szerző k 
újabb v izsgá lati techn ikával kimu ­
tatták, hogy  a nucleus pu lposus a 
felső  ágyék i porckorongokban 
cen trá lisán  helyezkedik e l, m íg az 
alsókban több esetben hátratolódott, 
kiboltosítva  maga elő tt hajtű sze- 
rű en („bulging”) az annu lu s fibro ­
su s rostja it a gerinccsatorna felé. 
Mint ism eretes, ezek a rostok  van ­
nak  a nervus sinuvertebralis  
(L u s c h k a )  érző idegvégző déseivel 
ellátva, tehá t feszülésük érthető  
módon okozhat derékfájást, anél ­
kül, hogy L/,-L-,-Si gyöki fájdalm ak  
— „isch ia lg ia” — jelentkeznének . 
A  discusherniatio  ilyen  foka  nor­
mál oldalirányú fe lvéte lek en  nem  
lá tsz ik  m eg, csak ind irek te  lehet 
rá következtetn i, mikor a  csigo lya ­
test perem i burjánzása m ár k i ­
m utatható  („ischiaskampó” Kovács 
Ákos szer in t — Ref.).
A szerző k  közlem ényébő l nem 
tű n ik  k i, hogy eseteik  hányad  ré ­
szében ta lá lták  a fenti e lvá ltozáso ­
kat, de új vizsgálati techn ikájuk  
figye lem re  méltó.
Cha te l  A n d o r  dr.
V a s s z e m c s é k  k im u t a t á s á n a k  j e ­
l e n t ő s é g e  r h e u m a to id  b e t e g s é g b e n 
a  s y n o v i a l i s  s z ö v e t  s u b in t im a l i s  r é ­
t e g é b e n .  D ’Eshougues, J. R. és 
m tsa i: R evue du Rheum atism e  
1972, 39, 573.
A  szerző k  66 ízületi b e teg  rész ­
ben m ű tétileg  eltávolított synov ia ­
lis hártyáját vizsgálták szövettan i ­
lag, annak  eldöntésére, h ogy  m i­
lyen  esetekben  lehet va sa t kimu ­
tatni. 32 rheumatoid arth r itis  kö ­
zü l 29 b eteg  synoviájának sub inti ­
m alis rétegében talá ltak vasszem ­
cséket. Egyéb kórformák közül 
csak  azokban lehetett v a sa t k im u ­
tatni, m elyekben ez term észetes ­
nek lá tszik : haemarthrosis, syno ­
v it is  v illonodularis haemorrhagica, 
haemochromatosis. Ettő l e ltek in tve 
vas 27 nem  rheumatoid e se t közül 
csak  nyolcban  fordult e lő , tehát 
ritkán. M indig  találtak va sa t arth ­
rosis p soriatica  esetekben é s  meg ­
lepő  m ódon köszvényben, de nem 
állandóan  spondylarthritisben. Né ­
hány m ás gyulladásos ízü le ti be ­
tegségben: Reiter-kór, palyndroma  
rheumatismus, paraneoplastikus 
arthritis, infectiosus arthritis, va ­
lam int arthrosis esetekben nem  ta ­
lá ltak  vasat a subintim alis szövet ­
ben, Ügy látszik  tehát, h ogy  a vas ­
k im utatás subintim álisan dia- 
gnosztika ilag  értékelhető  je le  a 
rheumatoid  arthritisnek, ami 
egyes, nehezen  besorolható esetek ­
ben tám pontu l szolgálhat. F elm e ­
rül a kérdés, hogy a synov ia lis  vas 
lerakódásnak nincs e szerepe a 
rheumatoid arthritises vérszegény ­
ség létrejöttében. A  szerző k arra is 
gondolnak, hogy a  vas a sejtp las- 
mában m int oxidáló  hat a lysoso- 
mák  lipo id jaira. A  m embránok de- 
naturálása  révén e lő seg ítheti a ly - 
sosom ális enzim ek k iáram lását és 
a rheumatoid  gyu lladás fenntartá-
s^ '  C h a t e l  A n d o r  dr.
A  r h e u m a t o id  a r t h r i t i s  f a m i l i á r i s  
e lő f o r d u lá s a .  Washmuth, A. G. és  
m tsa i (Human G enetics Research  
Unit é s  Rheumatic D iseases Unit, 
Dunedin , New Z ea land ): Annals of 
the Rheumatic  D iseases 1972, 31, 
85—91.
É vek  óta tartó m egfigyelések  
uta lnak  arra, hogy a  rheumatoid  
arthritis  (r. a.) fam iliárisán  halmo ­
zódik. Az ennek okára vonatkozó 
vélem ények  m egoszlanak: egyrészt 
genetika i, másrészt környezeti ha ­
tásokat okolnak.
Je len  vizsgálat cé lja  az, hogy 
ana lizá lja  a r. a. csa lád i megoszlá ­
sát különös figye lm et fordítva a 
kontroli-csoportokra. Ezen célból 
olyan  102 rheumatoid  arthritises 
beteget választott k i proband 
(propositus)-ként, a  Rheumatolo- 
g ia i K lin ika beteganyagából, akik  
az adott város körzetében éltek. 
Ezen k ívü l kontrollként vizsgálta  
ezen  probandok e lső  vagy máso ­
d ik  ági leszármazottait és ezek fér ­
je it, valam int a probandok férjeit 
az ún. „rheumás panaszok” vonat­
kozásában. Mind a  probandokat, 
m ind pedig  a „rheumás p an a szok ­
ka l b író  hozzátartozókat és férjei ­
ket a N ew  York kritérium ok sze ­
r in t b írálták el. Az eredm ények k i ­
értékelésekor a következő ket ta lá l ­
ták: összehasolítva a probandok  
és a z  első fokú leszármazottak  v i ­
szonyát a r. a. elő fordulásában, 
ill. a probandok és azok férjeit 
ugyan ilyen  vonatkozásban kitű nt, 
hogy a hozzátartozók között signi- 
fican san  magasabb v o lt a r. a. elő ­
fordulása. Ezt a kü lönbséget ered ­
m ényezheti vagy genetika i vagy  
környezeti factor, ill. m indkettő , 
am elyek  az élet korai szakaszában  
lépnek  fel. Az é le t korai szakaszá ­
ban m egbetegedett probandok e l ­
ső fokú hozzátartozóin fordul elő  a 
legm agasabb százalékban a 
r. a., ugyanezt tapaszta lták  a má ­
sodfokú  hozzátartozókon kevésbé 
tiszta  formában.
A  r. a. tú lsúlya azon  probandok  
hozzátartozóin, ak ik  a m egbetege ­
d ést a  korai é le tévben  szerezték  
arra mutat, hogy ezen  csoportban aj 
genetika i factor v isz i a vezető  sze ­
repet. Ugyanakkor az  a vizsgálati 
eredm ény, amely  m egnövekedett 
elő fordulást az idő sebb házastársak 
között mutatott, a környezeti té ­
nyező ket helyezi e lő térbe. A gene ­
tikai factor és környezeti hatások  
v iszonya  további v izsgá latra  szo-
lu l ' R a t k ó c z i  I v á n  dr.
H e v e n y  s y n o v i t i s :  k l in ik o p a t h o -  
l o g i a i  t a n u lm á n y  a  b e t e g s é g  e ls ő  
h ó n a p j a  f o ly a m á n .  H. R. Schuma­
cher, R. C. K itridon: Arthritis and  
Rheumatism . 1972, 15, 465.
A  rheumatológus szem e e lé  igen  
különböző  lefo lyású  synovitises b e ­
tegek  kerülnek, k iknek késő bbi 
sorsa nagyon e ltérő  egymástól. A 
synoviális hártya és az ízü leti 
punctatum  v izsgá lata  korai stá ­
diumban, tehát az arthritis k lin i ­
kai tüneteinek  m egjelenése után  
legkéső bb 1 hónapon belül kevés 
k ivéte lle l eddig nem  történt meg. 
A szerző k vé lem énye  szerint pedig 
ilyenkor k e llen e  már adatokat sze ­
rezni a prognosis és a követendő  
therápia  m eghatározása érdeké ­
ben. 26 beteget vizsgáltak m eg  
biopsiásan h istológiailag, seroló- 
giailag, és  a  ma korszerű  laborató ­
rium i eljárások szerint keresve a 
szövettani képnek  valam ilyen  je l ­
lemző jét, m ely  serológiai v izsgá la ­
tok eredményével valam int a k li ­
n ikai képpel egybevetve  korai d ia - 
gnosist tenne lehető vé.
K l in ik a i l a g  a  betegek  diagnosisa  
következő képp oszlott meg: 6 
klasszikus rheumatoid arthritises, 
többségük lázas, de közülük csak  
egy la tex  positiv  (R A). 3 gyerek ­
kori rheumatoid  arthritis (J R A) 
feltű nő  magas AST titerrel. K ét 
system ás lupus erythematodes 
(SLE). Egy progressiv  system ás 
sclerosis (PSS). ö t  múló synovitis  
különböző  á lta lános tünetekkel, 
ak iket a szerző k nem  tudtak b e ­
sorolni (TSM). N égy  múló synovitis, 
álta lános tünetek  nélkül (TS). Egy  
betegük diagnosisa  „hypersensitiv  
angitis” ; végü l 2 erythema nodo ­
sum  eset. V alam ennyinek  30 nap ­
nál rövidebb id eje  fennálló  syno- 
v itise  volt, és az 1—3 éves további 
megfigyelés során klinikailag te l ­
je s  rem issióba kerü ltek  m egfelelő  
kezelésre. Az egész csoportból ösz- 
szesen  kilenc betegen  fejlő dött ki 
késő bb rheumatoid  arthritis.
A  s yn o v ia l i s  f o l y a d é k  rheuma ­
to id  arthritis és JRA korai stádiu ­
m ában fő leg  lymphocytákat é s 
nagy mononuclearis sejteket tar ­
talmaz, tehát e ltér  a  krónikus b e ­
tegeken  ta lá lható  leucocytás k ép ­
tő l. A leucocyták elenyésző  száma 
azonban nem  je len ti szükségkép ­
pen klinikailag enyhébb gyulladás 
fennállását, m ert voltak  köztük sú ­
lyosan  gyulladt arthritises betegek  
is. Hasonló tapasztalatuk  volt más 
szerző knek is. Nagyobb lymphoid 
sejt csoportosulások, folliculusok, 
valam in t p lasm asejtek  igen ritkán  
talá lhatók. 3 TSM  beteg synovialis 
folyadékában nagy  mononuclearis, 
vacuolás sejtekben  cytoplasma in - 
clusiókat találtak , de inclusiók  
látszottak va lam ennyi beteg leu -  
cocytáiban is.
E l e k t r o nm ik r o s z k ó p p a l  feltű ntek 
a nagy m ononuclearis sejtek, m e ­
lyek  az A típusú  synovialis sejtek ­
hez hasonlítottak. Ezek több pha- 
gocytált anyagot tartalmaznak, 
m in t a leucocyták: granulált in - 
clusiókat, sötét, szabálytalan alakú  
testeket, vesicu laris és m embrano ­
sus structurákat, fibrin t, lipoidokat 
és néhol egész vörösvérsejteket és 
leucocytákat. Ilyen  nagy sejtek
minden esetükben találhatók, de 
leggyakrabban a TSM csoportban, 
ritkán a TS betegekben.
A  s yn o v iá l i s  h á r t y a  biopsiás 
vizsgálata m inden esetben k ife je ­
zett, de néhányszor csak focalis e l ­
változásokat m utatott. Rheumatoid  
arthritisben dom inál a fedő sejtek 
burjánzása, már 3 napos synovitis  
fennállása után is. Lymphocyta  
beszű rő dések fő leg  erek körül lá t ­
hatók, folliculusiképző dések nélkü l. 
Plasmasejtek, leucocyták  elenyésző  
számban. A  gyu lladásos e lvá ltozá ­
sok nincsenek arányban a fo lyam at 
fennállásának idő tartamával a v iz s ­
gálati idő  30 napján  belü l. E lő térben 
vannak a vascu laris elváltozások: 
pangás, d iapedesis, vascu litis e l ­
szórtan nagyobb artériákban is, de 
fő leg  a kis vénákban, az érfa lak 
polymorph magvú lymphocyta és 
mononuclearis beszű rő dése. F ib ­
rinoid necrosis azonban nem  lá t ­
ható.
A  többi arthritises beteg syno ­
v ia lis  biopsiája lényegében  hasonló  
képeket mutatott. K iem elik  a TSM  
esetekben a vascu laris e lvá ltozá ­
sok, vénás pangás k ifejezett voltát, 
a perivascularis in filtratiót, rész ­
ben leucocytákkal.
E le k t r o nm ik r o s z k ó p o s  képeken  
feltű n ik  a cap illarisok  endotheljé- 
nek m eg-m eg szakadása; a rések  
különböző  se jtek  törm elékeivel 
és  vérlem ezkékkel vannak tömve. 
Legkifejezettebben az LE betegek ­
ben, de egy TSM esetben  is.
A  szerző k m egállapítják, hogy a 
synovialis e lvá ltozások  igen korán  
bekövetkeznek, am ikor az ízü leti 
folyadékban ki sem  mutathatók a 
gyulladás jelei. Legjellem ző bb 
minden esetben a  k is és capillaris 
erek  angitise. P lasm asejtek  és 
lymphoid  fo llicu lusok  ritkák RA  
korai szakában. Ugyanígy a rheu ­
matoid factor is ritkán, igen a la ­
csony titerben mutatható ki. V i ­
szont gammaglobulin  szaporulat és 
complem ent csökkenés már korai 
stádiumban m egállapítható a syno- 
viában. V izsgálataik  nem  derítettek  
fényt a synov itisek  aetiologiájára. 
(De azoknak korai d ifferenciá i- 
diagnosisát sem  segítették  lén y e ­
gében elő . —  Ref.)
C h a te l  A n d o r  d r .
L o r d o s i s - k y p h o s i s  t e s z t  a  d i s c o -  
g e n  f á j d a lm a k  c é l z o t t  e x t e n s ió s  t e ­
r á p iá j á n a k  m e g í t é l é s é r e .  S. P. U l ­
rich: Schweiz. Rundschau Med. 
1972, 61, 1546.
Ismeretes, hogy az ischiasos é s  
lumbovertebralis syndromás b e ­
tegek között van  olyan, aki egy  
puha fotelben jó l érzi magát, v i ­
szont van olyan  is, aki hyperlor- 
dosisban javul. A  lordosis-kypho ­
sis teszt ezeknek a betegeknek e l ­
különítésére törekszik . Már az an - 
amnézisbő l is gyakran m eg íté lhe ­
tő , hogy a beteg lordosisban vagy 
kyphosisban javu l. Azok, akik  á l ­
lá snál érzik könnyebben magukat, 
s  em ellett hajlásúk  merevített, a 
Lasségue- tünet k ifejezetten  poz i ­
tív  — többnyire lordosisban köny- 
nyebbülnek meg. Azok v iszon t, akik 
ülésnél érz ik  jobban magukat, 
rendszerint kyphosisban javulnak. 
Ha a lordosisban (állásnál) köny- 
nyebbülő  betegeket lordotizáljuk 
(nyak-, vá llak  alátámasztásával, 
medencéjének  hevederrel történő  
megem elésével) és ilyenkor a pa ­
naszok csökkennek, akkor a  tesz ­
tet pozitívnak  szám ítjuk é s  fokoz ­
hatjuk a  m egem elést; így  tartjuk
5—10 percig  a beteget, m ajd  óva ­
tosan v isszahelyezzük  a k iindulási 
helyzetbe. A  lordotizálást e lérhet ­
jük a keresztcsont alatt e lh elyezett 
párnával is. Sok betegnél m ár erre 
is javu lást látunk. Ha v iszon t a 
lordosis-teszt negatív , vagy is  a  fá j ­
dalmak fokozódnak, paresthesiák  
lépnek fe l, a nyújtási tün etek  po ­
zitívabbá vá lnak  — a fe ltehető en 
fokozódó gyök i compressio m iatt —, 
a k ísérletet azonnal abbahagyjuk  
és a b eteget kyphosis-teszttel 
vizsgáljuk: a  medence a la tt  a lá ­
párnázott beteg  lábait zsám ollya l 
vagy hevederrel m egem eljük . Ha 
ilyenkor a  fájdalm ak csökkennek  
és az e se tleges  Lasscgue-pozi ti v itás 
csökken (kyphosis-teszt pozitív), 
akkor 10— 15 percig fenntartjuk  
ezt a kyphotizá lt helyzetet. E llen ­
kező  esetben  term észetesen  a  bete ­
get v ízsz in tes helyzetbe hozzuk  
azonnal.
Ez az ambulánsán is  k iv ihető  
teszt ú tm utatást ad arra, hogy 
otthon m ily en  helyzetben  fek tes ­
sük a beteget, illetve az esetleges  
tractiós k eze lés  m ilyen helyzetben  
történjék. Tractiós kezelést a  szer ­
ző  olyan nyújtóasztalon végzett, 
amelynek alsó, a m edencéhez f i ­
xá lt része háromdim enziósán moz ­
dul el. L inearis tractio e se tén  — a 
szerző nek cadaveren v égzett v izs ­
gálatai szerin t — a lum balis sza ­
kasz e llen á llá sa  igen nagy , hajlí ­
tott helyzetben  viszont csekély . A  
lordosis kyphosis teszt alapján  
ajánlja a  szerző  az esetleges fű ző ­
rendelés módjának m eghatározá ­
sát is: azt, hogy kyphotizáló vagy  
lordotizáló fű ző  szükséges-e; a lor- 
dosis-teszt-pozitív  betegnek, ak ik ­
nek éjjel is  rögzítés szükséges, a 
kényelm etlen  gipszkorzett helyett 
hárompontos rögzítésű , B öh ler  sze ­
rinti lordotizáló  fű ző t a ján l. F el ­
használható a teszt a torna-u tóke ­
zelés rendelésénél is: a kyphosis ­
ban javu ló  betegeknek n em  szabad  
homorító gyakorlatot végezn i, a 
lordosisra javu ló  betegek  viszont 
reclinatiós gyakorlatot végeznek  
és óvakodnak a hajolástól és em e ­
léstő l.
C ervicalis syndroma esetén  
ugyancsak ajánlatos m egvizsgáln i, 
hogy a fej e lő re- vagy hátrahajlá- 
sával je len tk ez ik -e  a fájdalom . Az 
elő rehajláskor fokozódó fájdalm ak 
esetén lordosisban végezzük  az 
extensiót. Amennyiben v iszon t a 
fej hátrahajtására fokozódik  a fáj ­
dalom —  az esetek nagy részében  
ez a h e lyzet —, úgy a kyphotizált 
helyzetben  végzett tractio indokolt, 
amely éppúgy, mint a  lum balis  
szakaszon foramentágító hatású.
A  szerző  500 férfi betege közül 
78% kyphosisban, 22% lordosisban  
javu lt. Radicularis fájdalom  nél ­
kü li lumbovertebralis syndroma 
48,5% -nak volt, ezek  valam eny- 
nyien  k y p h o s i s b a n  javu ltak . A  be ­
tegek  51,5%-ának v o lt  radicu ­
laris fájdalm a, pozitív  Lasségue- 
tünete; közülük kyphosisban  59,7%, 
lordosisban 40,3% javu lt. Az 500 
fér fi-b eteg  közül csak  14-en volt 
szükséges mű tét.
500 nő beteg közül 83% kyphosis ­
ban, 17% lordosisban javu lt. Radi­
cu laris fájdalom  n é lkü li lumbo ­
v ertebra lis syndroma 39%-ban 
volt, ezek  mind kyphosisban javul­
tak; radicularis fájdalom , pozitív 
Lasségue-tünet az e setek  61%-á- 
ban vo lt, ezek közül kyphosisban  
72,3%, lordosisban 27,7% javult. Az 
500 nő beteg  közül csupán  20 sze ­
m élyen  vo lt szükséges a mű tét.
(R e f . :  A  lo rd o s i s - k y p h o s i s  t e s z t  a 
g y a k o r l a tb a n  b i z o n y ta la n u l  é r t é ­
k e lh e tő ,  n em  ka te g o r iz á lh a tó  
so k s z o r ,  ho g y  a b e t e g  fe k te té s e ,  
t r a c t i ó s  k e ze lé s e  m i l y e n  h e l y z e t ­
b en  t ö r t é n jé k ,  m i l y e n  l e g y en  a 
g y ó g y to r n a ,  a fű ző .  T é n y  a zonban  
— a z  e d d ig i  i r o d a lm i  a d a to k  a la p ­
já n  i s  — , hogy  a z  e f f e k t i v  t ra c t ió -  
ho z  —  l in eá r is  k e z e l é s  e s e té n  — a 
p á r  k i ló s  t e r h e lé s  n e m  e le gen dő . )
F röh l i ch  L ó rán t  dr.
P s e u d o p o d a g r a .  A  k ö s z v é n y  d i f ­
f e r e n c iá ld ia g n ó z i s a .  E. C. Huskis- 
son, H. W. Balm e (St. Bartholo ­
m ew ’s Hospital, London E. C. 1.); 
Lancet, 1972, II. 269.
A  köszvény fe lism erése  klasszi­
kus esetben  könnyű : az éjjel, ro ­
ham szerű en kezdő dő  öregujjfájda- 
lom  é s  duzzanat, e se tleg  a családi 
anam nézis jellem ző  adatot szol­
gáltat. Mégis számos d ifferenciál ­
d iagnosztikai probléma merül fel 
egyrészt azért, m ert sok  eset nem  
typusos, másrészt v iszon t azért, 
mert a  láb  nagy u jjának  fájdalmas 
duzzanata sok egyéb  esetben is 
elő fordul.
M inden  negyedik  roham  nem  az 
öregujjon  jelentkezik . M inden ti ­
zed ik  roham  nem csak  egy ízü ­
le tre  terjed  ki. Tophusokat nem  
gyakran észlelünk. Gyakran a se ­
bész lá tja  elő ször a  köszvényes be ­
teget. A  kórkép lágyrészinfectióra  
em lékeztet és csak az antib ioticu- 
mok hatástalansága h ív ja  fe l a f i ­
g y e lm et a köszvényre. A  calcium  
pyrophosphat kristályok  depositiója 
ugyancsak  a köszvényhez hasonló 
synov itisse l járhat, de ilyenkor a 
fo lyam at inkább a  térdízületet 
érin ti. A cut ca lcificáló  periarthri­
t is  is  jelentkezhet az öregujjon, ro ­
ham szerű en fájdalm as duzzanat­
ta l. M égis ez a hydroxyapatit-de- 
positióval, radiologiailag kimutat­
ható lágyrészárnyékkal járó kór­
kép  sokkal inkább a vállízü letben , 
m int a  lábujjban jelentkezik . A  
vesebetegek  haem odia lysise  kap ­
csán néha  észlelhető  periarticula- 
ris apatit-lerakódás „pseudotophu- 





ken, s csak k ivételesen  az öreguj- 
jon.
R itkán  az ugyancsak rohamsze ­
rű en  lefo lyó  palindrom  rheumatis ­
m us is öregujjra lokalizálódik . 
Ugyancsak  találhatunk a  spondy­
l it is  ankylotisans ese téb en  is ilyen  
lokalizációt, ilyenkor v iszon t a sac ­
ro ile itis  radiológiai k épe, a több ­
n y ire  emelkedett sed im entatio , a 
gyakori reggeli m erevség  észlelése  
e lő seg íti a d ifferenciáld iagnózist. 
N éha  a Reiter-kór és egyéb  postin- 
fectió s  arthropathia (Salm onellosis, 
Yersin ia  enterocolica) is  jelentkez ­
h et öregujjon. A psoriasisos arth ­
ropath ia  súlyos esete iben , fő leg if- 
jakon  acut arthritist találhatunk  
vörös, d iffuse duzzadt, fájdalmas 
„kolbászujjak” képében. Ha az e l ­
v á ltozás a láb nagyujján  jelentke ­
z ik , s ha még em elk edett serum- 
húgysav-értéket is ta lá lunk  (pso- 
riasis-esetek  harmadában emelke ­
dett), úgy könnyen köszvénynek  
diagnosztizáljuk a betegséget. A  
köszvény  kórism éjének felá llításá ­
ná l m indenesetre érdeklő djünk 
psoriasisos anamnézis, ille tv e  bő r­
tünetek  felő l (néha az  arthropa­
th ia  megelő zi a bő rtüneteket). Sar- 
coidosisok  30%-ában fenná ll arth ­
r itis , 10%-ában em elk edett a se- 
rumhúgysav-érték.
Osteoarthrosisos öregujj, illetve 
mechanikai problémák (szű k cipő , 
traum ás anamnézis, p l. labdarú­
gás) is  differenciáldiagnosztikai 
kérdéseket okozhatnak. Ilyenkor is 
jelen tkezhetnek  a fá jda lm ak  inter- 
m ittálóan , de azok n em  olyan drá­
m aian  lépnek fel, m int a  köszvény- 
n é l és az ízület nem  inflammált. 
Infect-arthritisek, B ru ce lla - és 
gombafertő zések esetén  is  elvétve 
elő fordu l köszvényre em lékeztető 
lokalizáció. Ugyancsak az acut 
pancreatitis és pancreas-syndroma  
kapcsán fellépő  arthritis is  elő for ­
du l nagyujjon, ilyenkor viszont a 
rendszerint emelkedett serumamy- 
la se-érték  útbaigazít. S  végü l kösz­
vényre  em lékeztető  nagyujj-fájda- 
lom  psychogen rheum atism us je ­
len ségekén t is elő fordulhat.
A  köszvény d iagnózisá t — a 
szerző k  szerint — sokkal gyakrab­
ban  á llítják  fel, m int am ennyi va ­
lód i köszvény elő fordul. A  tévedést 
elkerü lendő  fontos a pontos an ­
am nézis: valódi köszvény  csaknem  
m ind ig  éjjel, h irtelen , rohamsze ­
rű en  lép  fel; órák a la tt igen  kife ­
jeze tt tünetek lépnek fe l, s ezek  
egy  idő  után lassan e ltű nnek  és 
1—2 hetes szabad in terva llum  kö­
vetkezik . Ha a láb nagyujján  je ­
len tk ez ik  a roham, az u jj rendkí­
v ü l fájdalmas, duzzadt, vörös, de 
száraz. Persistáló fá jda lm ak  csak 
a késő bbi, chronikus, tophusos stá ­
d iumban szoktak elő forduln i.
A  köszvény d iagnózisát hagyo ­
m ányosan  két tünetre a lapozzák : az 
em elkedett serumhúgysav-értékre  
és a  colchicinre va ló  reagálásra. 
Ez azonban félrevezető  leh et: a se- 
rumhúgysav normális leh e t  korai 
köszvény-esetekben, i l le tv e  csak 
a lig  emelkedett. Több esetben  v i ­
szon t emelkedett serumhúgysav-
érték  lehet köszvény  nélkül (re- 
ná lis  okok, psoriasis, sarcoidosis). 
Magas húgysav-érték  elő fordulhat 
egészségeseken is. A z állandóan  
alacsony serumhúgysavérték v i ­
szon t a köszvény diagnózis e llen  
szól. A  cholchicinre való reagálás  
sem  megbízható —  sarcoidosis, 
erythema nodosum , psoriasis, p y -  
rophosphat-depositio  kapcsán k e ­
le tkező  arthropathiák eseteiben , 
acut calcificáló  tend in itis  esetén  is  
javu l az állapot colchicinre.
A  radiológiai diagnózis pozitív  
esetben  alátámasztja, de nega tív  
esetben  nem zárja ki a köszvényt, 
h isz  korai stádiumban a röntgen ­
kép  negatív. Egyértelmű  a kösz- 
vény-d iagnózissal, ha az acut ro ­
ham  alatt vett ízü leti nedvben —  
polarisatiós fénytechnikával —  
jellem ző , tű alakú urát-kristályokat 
tudunk k imutatn i. A köszvény  
megfelelő  kezelésre  jól reagál. T e ­
há t ha a fe lté te lezett köszvény k e ­
z e lése  során nem  látunk ered ­
m ényt, gondolnunk kell arra, hogy  
pseudoköszvény esete  áll fenn.
F röh li c h  L ó rán t  dr .
Tüdő gyógyászat
A  heveny légzéselégtelenség  
konzervatív és respiratorkezelése  
idü lt obstruktiv tüdő betegekben.
S lu iter H. J. és m tsai: (D ivison of 
Pulmonary D iseases, Department 
of Internal M edicine, and the R es ­
piratory Care Unit, University  
Hospital, G roningen, and the D e ­
partm ent of Obstructive Lung D i ­
sea ses „Beatrixoord,” Haren (Gr.), 
Netherlands): Amer. Rev. Resp. 
Dis. 1972, 105, 932.
1955 és 1964 között 88 idült lé g -  
útobstrukciós b eteget vettek  fe l h e ­
v en y  légzéselégtelenséggel resp ira- 
tor-osztályukra. A  kezelést konzer ­
v a tív  eljárásokkal kezdték. Ha a 
beteg  állapota n em  javult, resp i- 
ratort kapcsoltak be. 33 beteg , 
(37,5%) még az osztályon, 27 beteg , 
(31%) pedig egy  éven  belül o ttho ­
nában meghalt. A  resp irator-keze- 
lé s  javallatai a következő  években 
sem  változtak, azonban az ered ­
m ény  se javult. Ezért az 1966. ja ­
nuár 1. és 1970. decemben 31. k ö ­
zö tt heveny légú telég te len séggel 
fe lv e tt  68 idült légútobstrukciós b e ­
tegük  adatait a resp irator-kezelés 
indikációinak a  javítása  céljából 
kritikusan e lem ezték .
Légútelégtelenséget kórisméztek, 
ha  a beteg artériás oxigéntensiója  
55 hgmm -nél k isebb , artériás szén - 
d ioxid-tensiója  ped ig  55 hgmm -nél 
nagyobb volt. H evenynek  m inő sí ­
te tték  a légútelégtelen séget, ha  
fen ti értékek m e lle tt  a beteg á lla ­
pota  romlott, légszom ja, köpete fo ­
kozódott. Tüdő eredetű  sz ívelég te ­
len séget vettek  fe l, ha primer sz ív ­
baj nélkül a cen trá lis  vénás n yo ­
m ás em elkedett, a  beteg oedemája  
fokozódott és m ája  megnagyobbo ­
dott.
Az első  24 órában m inden  bete ­
get konzervatívan  kezeltek. A  bak ­
teriá lis hörgő fertő zés e llen  gátló ­
szereket, a légútobstrukció k eze lé ­
sére am inophyllin t, corticosteroi- 
dokat adtak, fiz ikoterápiát a lka l ­
maztak, o x ig én t lé legeztettek , e l ­
lenő rizték a vérgázértékeket. D ig i ­
tálist. sószegény  diétát, hugyhajtó- 
kat csak sú lyos jobbkam ra-hy- 
pertrophia é s  p itvar-fibrilla tio  e se ­
tén adtak. E zek  eredm énytelen  vo l ­
ta esetén a  beteget Engström -, 
vagy Lundia-respiratorra h e ly ez ­
ték.
A  68 b eteg  közül 53 férfi, 13 nő , 
átlagos é letkoruk  61,6 év  vo lt. Eze ­
ket három  csoportba sorolták: Az
1. csoportban 23 beteget csak  kon ­
zervatívan kezeltek. A  2. csoport ­
ban levő  23 beteget eredm énytelen 
konzervatív  kezelés után h e ly ez ­
ték respiratorra. A 3. csoportban  
levő  22 b etege t pedig vagy tovább 
kezelték respiratorral, vagy  fe lv é ­
telük u tán  azonnal respiratorra  
helyezték.
24 beteg h a lt meg, a k ezeltek  
35%-á, ésped ig  az első  csoportból 
3, a m ásodikból 18 és a harm adik ­
ból 3 beteg. Feltű nő en m agas a 
második csoportbeliek  m agas ha lá ­
lozása. T ovábbi 14 beteg, a kezeltek  
21%-a az egységrő l va ló  távozás 
után egy éven  belü l halt m eg. Csak  
6 beteg h a lá lá t okozta önmagában  
a légútelégtelenség.
A m ásodik  csoportbeliek m agas 
halálozását illető en  két e lm éle t jö ­
het szóba. Lehetséges, hogy ezeket 
a betegeket o lyan  hosszasan keze l ­
ték konzervatívan , hogy közben  
állapotuk lerom lott és ezért tú l so ­
káig k e llett ő ket respiratoron tarta ­
ni, ami fokozta  a tracheostom ia, a 
fertő zés ha lá lo s  veszélyeit. H a ez 
így van, va jon  csökentette vo ln a -e  
a korábbi resp irator-kezelés a  b e ­
tegek halálozását?  Adataik  alapján  
erre nem  tudnak  felelni.
A másik  e lm élet szerint a  m áso ­
dik csoportbeli betegek a tartós 
konzervatív kezelés során m ár any- 
nyira lerom lottak , hogy resp irator- 
kezelés n é lkü l is m eghaltak volna. 
Azt se leh e t  m egmondani, hogy 
ezek közül k ik e t kellett vo ln a  ko ­
rábban respiratorra tenni. N em  ta ­
láltak tehát megoldást arra, hogy  
hogyan leh e tn e  ezeknek a betegek ­
nek a ha lá lozását csökkenteni. Ügy 
látszik, hogy  azokat a betegeket, 
akiknek az állapota konzervatív  
kezelésre n em  javult, nem  érdem es 
respiratorra tenni. G yakorlatilag ez 
azt je lenti, hogy  respiratorra azok  
a heveny légú telégtelen  betegek  
kerüljenek, ak ik  olyan sú lyos á lla ­
potban vannak , hogy a konzervatív  
kezeléstő l eredm ény már nem  re ­
mélhető . I lyenek  az ox igén lé legez- 
tetésre nem  javuló esetek, narko- 
tikum -okozta mérgezés, légú te lég ­
telenség m ű tét, vagy ba leset után. 
A heveny légú telégte len ség  k eze lé ­
se idült obstruktiv tüdő betegség 
esetén továbbra is a belgyógyász  
feladata. A  kezelést otthon is  e l le ­
het kezdeni. A  kezelő orvos ism eri 
legjobban a  légú telégte len ség  első
egyszerű  hű lésse l kezdő dik, n ehéz ­
légzéssel, köpetürítéssel fo ly ta tó - 
és fenyegető  tüneteit, am i gyakran 
dik és néha tüdő  eredetű  sz ív e lég ­
telenséget okoz. A  kezelést gátló- 
és hörgő tágító szerekkel, az addig 
alkalm azott gyógyszerek adagjá ­
nak em elésével, fizikoterápiával 
azonnal e l k e ll kezdeni. Ha á llapo ­
ta  nem  javu l, vagy romlik, a  bete ­
get kórházba ke ll küldeni. A  m entő  
szem élyzetét k i kell oktatn i az 
ox igén lélegeztetés elő nyeire, hát- 
í ányaira. Pongo r  F e r e n c  dr .
A tüdő m echanika tartós vá ltozá ­
sa  kyphoscoliosisban pozitív  nyo ­
másos hyperin flatio  hatására. S i-
nha, R. és m tsai (Department of 
Rehabilitation  Medicine and Phy ­
siology, N ew  York Un iversity , 
School of M edicine, N ew  Y ork ): 
Amer. Rev. Resp. Dis. 1972, 106,
47—57.
Ism eretes, hogy  kyphosco liosis ­
ban a tüdő  tágulékonysága csök ­
kent és a tüdő  rugalm asságának a 
leküzdésére nagyobb erő  szüksé ­
ges, m int egészséges emberben. Ezt 
a jelenséget ism ételt tüdő fertő zés ­
sel, vagy loka lizá lt a te lectasiáva l 
magyarázták. A  szerző k hat ky - 
phoscoliotikus egyénen ezt a prob ­
lémát tanulmányozták  oly módon, 
hogy az ille tő ket 5 percen át pozi ­
tív  nyom ássa l tú llé legeztették , 
aminek a hatására tüdejük tágu lé ­
konysága m in tegy  70%-kal em el ­
kedett és ez az állapot kb. három  
órán át m eg is maradt. Ezzel pár ­
huzamosan tüdejük rugalmasságá ­
nak a leküzdésére is  k isebb erő 
volt szükséges, m int a pozitív  nyo ­
másos hyperin flatio  elő tt. U gyan ­
akkor azonban tüdejük funkcioná ­
lis  residualis kapacitása arányosan  
nem  növekedett. Ezért a je len sé ­
gért vagy a collabált légutak  újra  
kitágulása, vagy  pedig  az a lveo la ­
ris fe lü letfeszü ltség i erő k „reorien- 
tatiója” leh e t  felelő s. A  k ísérlet 
után a kyphoscoliotikusok légzése  
könnyebb lett. Lehetséges, hogy e 
módszer terápiásán  is értékesíthe- 
tő
Pongo r  F e r en c  dr.
Trichinosis és légútelégtelenség.
Brashear, R. E. és mtsai ((Indianai 
Orvosi Egyetem  Bel- és Sebészeti 
Intézete, Ind ianopolis): Amer. Rév. 
Resp. Dis. 1971, 104, 245—248.
A  trich inosis az USA -ban 1950 
elő tt e lterjed t betegség volt, kb. 
400-ra vo lt tehető  a boncolásokkal 
éven te felfedezett esetek száma. 
1960-ra ez a szám  100 alá  csökkent. 
— A k lin ikum  rövid ism ertetése  
után egy 51 éves hentes esetét köz ­
ük. A b eteg  rendszeresen fogyasz ­
tott nyers és fé lig  sült sertéshúst, 
szalonnát, és munka közben alig  
mosott kezet. 1969 jú liusában h i ­
degrázással, lázzal, hasm enéssel 
betegedett meg. Pár nappal késő bb 
nagy izom gyengeség csatlakozott e 
tünetekhez. A  m ellkas rtg le lete
negatív . Leukocytosisa vo lt  34% 
eosinophiliával. Késő bb állapota 
tovább rom lott, in reflexei eltű ntek 
és nyelési nehézségek lép tek  fel. A  
trich inosis serologiai reactio  pozi­
tívnak  bizonyult. K ezelését chlor- 
amphenicollal, kéreghormonnal és 
ACTH-val kezdték. Á llapota  roha ­
mosan sú lyosbodott, 2 h é tte l a tü ­
netek  m egjelenése után  soporosus 
— majdnem  moribund vo lt. Pu l ­
zusszáma 140/min, vérnyom ása 110/ 
80 Hgmm, légzésszáma 38/min. 
volt.
További vizsgálatok során a jobb 
mellkasfél a légzésbő l elm aradni 
lá tszott és az elvégzett bronchosco- 
pia  a jobb fő bronchus eltöm ő dését 
mutatta száraz-tapadós sárga nyák ­
kal. A  váladékot k isz ív ták  és ki ­
mosták. Ezután a beteget 5 napra 
respiratorra helyezték, ch loramphe ­
nicol, kanamycin  és prednisolon  
kezelést végeztek. A  beteg  fo lya ­
m atosan javu lt és szeptem ber kö ­
zepén k lin ikailag  gyógyult; novem ­
ber v égén  munkaképes volt.
A nalizá lva  az egyes tüneteket és 
a betegség  lefo lyását a szerző k az 
állapot sú lyossá vá lását a váladék  
pangásának, besű rű södésének és a
jobb oldali bronchus-törzs elzáró ­
dásának tulajdonítják, am ely  a 
csökkent légző mozgás, a rekeszizom 
és az intercostalis izmok gyengesé ­
ge: a k iterjedt trich inás myopathia  
következm énye volt.
S z á n tó  E n d r e  dr.
Intrabronchialis adenoma és re- 
tentiós tüdő cysta combinatiója.
Szavcsenko, E. D., Gurevics, L. A. 
(OSZSZSZK Röntgen—Radiológiai 
Tudományos Kutató Intézete, 
M oszkva): Vesztnyik  Rentgenologii 
i R adiologii, 1971, 6, 87—89.
A  tüdő  retentiós cystá inak  hát ­
terében legtöbbször chronikus gyul­
ladásos folyamat, első sorban tuber ­
culosis á ll. A  szerző k két esetükben 
benignus adenomát ta lá ltak , ame ­
lyet m indkétszer jóval a tüdő elvá l ­
tozás u tán  fedeztek fe l — 11 év  
múlva, ille tv e  csak a  mű tő asztalon. 
A két kórkép összeesésének  v i ­
szonylagos ritkasága m iatt tartják  
esete iket ism ertetésre érdemesnek.
30 éves  nő betegükön m ind a 
röntgen, m ind a bronchographia  
csak m ultip lex  retentiós cystát 
mutatott a jobb alsó lebenyben; a 
lobektom ia után ta lá lták  meg az 
alsó lebenyhörgő  lum enében  e lhe ­
lyezkedett kis adenomát.
A  m ásik , 58 éves férfibeteg  11 
éves anamnesisében  gennyes kö ­
pet, ism étlő dő  lázas exacerbatiók, 
„bronchiektasia”, haemoptoe szere ­
pelt. A  röntgen a jobb alsó és kö ­
zépső  lebeny  „sző lő fürtszerű en” el ­
helyezkedő  cystáit, a rétegvizsgá ­
lat azonban hörgő elzáródást muta ­
tott — az ennek a lapján  indikált 
bronchoscopia során ta lá lták  meg a 
carcinoid  typusú adenomát, amely  
a haemoptoét okozta.
K övetkeztetésükben a szerző k 
hangsúlyozzák, hogy 1. a hosszú 
ideig fenná lló  benignus bronchus-
tum or nemcsak a  tüdő parenchyma 
hypoventilatióját és atelektasiáját 
okozhatja, hanem  a bronchusok sú ­
ly o s elváltozását is  retentiós cysta  
formájában; 2. reten tiós cysta diag- 
nosisa  esetén m ind ig  ajánlatos a 
bronchusrendszer v izsgá la ta  benig ­
nus tumor kizárására is.
E rd ő s  János  dr .
Járótámasz tüdő emphysemás be ­
tegek  részére. Grant, B. J. B. és
m tsai (Resp. R esearch Group, Ro ­
ya l Postgraduate M edical School, 
London, W. 12): Lancet. 1972, 
II. 1125—1127.
Sok  tüdő tágulásos beteg  számára 
már az is nehézséget jelent, ha  
konyhájába vagy a m ellékhely i ­
ségb e  kimegy. Az ágyhozkötöttség  
és k iszolgáltatottság testi-le lk i á l ­
lapotukat rontja. A  szerző k az 
ily en  súlyos em physem ás betegek  
helyze té t igyekeztek  m egkönnyíte ­
n i, am ikor egyszerű  szerkezetű  „sé ­
tá ló-tám aszukat” m egszerkesztet ­
ték . A z eddig 5 b etegen  kipróbált 
szerkezet lényeg ileg  egy kerek, 3 
lábú  fémállvány. A  tetején  levő  
támaszra nehezedik  karjaival a 
beteg  és így arra támaszkodva lé ­
peget. Az egyszerű  eszköz a lkal­
m azásával a sú lyos obstruktiv lég ­
zészavarban szenvedő  betegek já ­
rástávolsága megkétszerező dött. 
100%-os oxigén belégzése  egyma ­
gában a mozgási távolság  meghá ­
romszorozódásához vezetett. Ha a 
két módszert kombinálták , am eny- 
ny ib en  a járótámaszra oxigéntar ­
tá ly t szereltek, úgy  a betegek  
nyolcszor akkora u ta t tudtak m eg ­
tenn i. Nem  tisztázott, m ilyen mó ­
don segíti elő  a m ozgást a szerke ­
zet. N em  igazolódott az a feltevés, 
hogy  a percven tillációt emelné. 
Az a körülmény, hogy  a vállöv  és 
a testú ly  m integy harmadrésze a 
tám lára  nehezedik , elő nyös lehet 
és segítheti a légző izm ok  munká ­
ját. De az is lehet, hogy  a készülék  
egyszerű en csak lassú  mozgásra 
készteti a beteget. Bár a  „járótá ­
m asz” csak egy szin ten , sima ta ­
la jon  használható, m égis, m int egy ­
szerű  eszköz, seg ítséget jelenthet a 
sú lyos tüdő tágulásos betegek  szá ­
m ára  otthon és kórházban egy-
al V á l y i  L a jo s  dr.
A  tüdő  nyitva gyógyu lt kavernái 
és az aspergillosis. Krchnavy, A. 
és m tsai (L iecebne Tbk. a Resp. 
Chorob Vysoké Tatry, CSSR): S tu ­
d ia  Pneumol. (Praha) 1972, 32, 304 
—309.
Egy év  alatt (1966) a tátrai sza ­
natóriumokban 42 olyan  volt tbc-s 
beteget kezeltek, ak inek  tartós ne- 
ga tiv itá s m ellett m ég  3 cm -nél 
nagyobb, „cystikusan gyógyult” 
ürege volt. Ezeket 5 év  múlva e l ­
lenő rizték; a beh ívásra  1971-ben 34 
beteg  meg is je len t.
Ekkor 9 esetben ( =  26%) tudtak  
a m ég m indig fenná lló , K och-ne- 
ga tív  üregben m ásodlagos asper-
g illo s ist  m egállapítani. A  diagnó ­
z ist a látám asztotta a tip iku s rtg- 
kép, az aspergillus k itenyésztése , a 
a kutánreakció és leg fő képpen  az 
aspergillu s ellenes p rec ip itin  k i ­
m utatása  a vérben. Egy esetben  a 
kórbonctani lelet igazolta  a  másod­
lagos aspergillomát.
A  k ifejlő dött asperg illosis nehéz 
theráp iás problémát je len t. Helye ­
sebb a m egelő zés: a  tb c -s  fo lya ­
m at korai felfedezése szű résse l és 
hatásos gyógyítása, h ogy  ne ke ­
rüljön sor nagy kavernák  „cysti- 
kus gyógyulására”.
F a u s z t  Im r e  dr.
A  6  é v e n  a lu l i  v id é k i  g y e r m e k e k  
l é g ú t i  b e t e g s é g e k r e  v o n a t k o z ó  m o r ­
b id i t á s i  a d a ta in a k  e l e m z é s e .  Syko- 
ra, F. és m tsai (Ustav Tbk. a Resp. 
Chorob. B ratislava-Podunajské B is- 
kup ice ): Studia Pneumol. (Praha) 
1972, 32, 361—367.
A  dolgozatban közölt nagyszámú  
és részletesen  elem zett ada t igazol­
ja, hogy nagy szükség van  a reci- 
diváló  légú ti betegségekben  szen ­
vedő  0—6 éves gyerm ekek rendsze ­
res gondozására is.
Területükön egy év  a la tt a 0—6 
éves gyermekek 55%-a szerepel a 
morbiditási statisztikában, ezek 
90%-a légúti betegséggel. A  légúti 
betegségben  szenvedő k 22% -a egy 
éven  belü l 4-szer vagy többször re- 
cid ivá lt, ez  105 gyerm eket jelentett. 
Közülük 24 a következő  évben 
is  4 -szer vagy többször e se tt  át lég ­
úti betegségen, ső t 20 m ég  a har­
m adik  évben  is betegeskedett.
A  leggyakoribb d iagnózis a 
bronchitis vo lt (42%). A  csecsemő k 
4-szer, a tipegő  korban levő k  3- 
szor gyakrabban beteged tek  meg, 
m int az 5—6 évesek.
(Ref.: A  m a g y a r  g y e r m e k - t ü d ő ­
g y ó g y á s z o k  is f e l i sm e r t é k  a  k érdés  
f o n to s sá g á t ,  i d ő s z e rű s é g é t  é s  ha ­
z á n k  t ö b b  v i d é k é n  is f o l y i k  a fen ­
t i h e z  h a son ló  fe lm ér és . )
F a u s z t  Im r e  dr.
A s z tm a h a lá lo z á s .  S to lley  P. D. 
(The Johns Hopkins University , 
Baltim ore): Rev. Resp. D is. 1972, 
105, 883.
S p e i z e r  és Do ll  1968-ban azt kö­
zölte, hogy az asztm ahalálozás 
Angliában  és W ales-ben az 1960-as 
években  hétszeresére em elkedett. 
Ezt a jelenséget a hörgő tágító ­
szerekkel, az aerosol-készülékekkel 
való  visszaéléssel magyarázták. 
Szerző  megállapította, h ogy  aerosol- 
készü léket egyéb országokban is 
egyre nagyobb számban hoznak  
forgalomba anélkül, h ogy  az aszt­
m ahalálozás emelkedett vo lna . In ­
kább arról lehet szó, hogy  Angliá ­
ban és W ales-ben ötször o lyan  tö-
b  - - - - - - - - - -
ménységű  isoproterenolt lé legeztet ­
n ek  az asztmásokkal, m int pl. 
Amerikában, vagy  Kanadában.
P o n g o r  F eren c  d r .
A  k i l é g z é s i  á r a m lá s i  s e b e s s é g  
k o r lá t o z á s á n a k  m e c h a n iz m u s a  id ü l t  
o b s t r u c t iv  t ü d ő b e t e g s é g b e n  a l f a j - 
a n t i t r y p s in  h iá n y  k a p c s á n .  Black, 
L. F. és m tsai (Mayo Clinic and  
Mayo Foundation, Rochester, M in ­
nesota) : Amer. Rév. Resp. Dis. 1972, 
105, 891.
Ismeretes, hogy a szérum  alfa i- 
antitrypsin -h iány elő seg íti az idü lt 
obstructiv  tüdő betegség keletkezé ­
sét. 10 ilyen idü lt obstructiv  tüdő ­
betegen , akiknek em ellett a lfa t-  
antitrypsin  h iányuk  is volt, tanu l ­
m ányozták  az a lfa i-an titrypsin - 
h iány  és a k ilégzési áramlási s e ­
b esség  korlátozásának a m echaniz ­
m usát. Két típusú  eltérést találtak. 
5 beteg esetében  a m axim ális k i ­
légzési áram lási sebesség  csökkené ­
se  és a tüdő  tágulékonysága m a ­
gyarázható vo lt a tüdő  rugalmassá ­
gának  a csökkenésével. 5 beteg e se ­
tében  azonban a m axim ális k ilég ­
zési áram lási sebesség  csökkenését 
m ég egyéb tényező k  is e lő segítet ­
tek-
P o n g o r  F eren c  d r .
A  h ö r g ő k  é s  a  „ k i s  l é g u t a k ” f a ­
l á n a k  m é r é s i  a d a t a i  g y e rm e k e k b e n .
Matsuba K. és m tsa i. (Department 
of Pathology, M cG ill University  
Pathological In stitu te, Montreal, 
Quebec, Canada): Arner. Rev. Resp. 
Dis. 1972, 105, 908.
11 gyermek és 5 fe lnő tt hörgő , ill. 
„kis légút” falának a mérési adatai ­
v a l foglalkoztak. „K is légúton” a 
2 mm -nél kisebb átm érő jű  bron- 
ch io lu st értik. Egészséges gyerme ­
kek  és felnő ttek  hörgő falának tú l ­
nyom ó részét nyákm irigyek  alkot ­
ják . Cystikus fibrosisos és bronchio- 
lit ise s  gyermekek hörgő iben a nyák ­
m irigyek  aránya nagyobb  volt, m int 
fe ln ő tt hörghurutosoknak. Mind 
gyermekekben, m ind  felnő ttekben 
az izom  aránya nagyobb volt a k is 
légutakban, m int a nagyobb lég -  
utakban. Az izom  aránya a nagyobb  
hörgő kben gyerm ekben és fe lnő tt ­
ben  azonos volt, arányuk azonban a 
k is légutakban k isebb  vo lt gyerme ­
kekben, m int felnő ttekben .
P o n g o r  Fe renc  d r .
A  h a b o s  m a c r o p h a g o k  in  v i t r o  
v i z s g á l a t a  p o s t o b s t r u c t i v  e n d o g e n  
l i p o id  p n e u m o n iá b a n  em b e r b e n .
Chen, A. B. és m tsa i (Cardiovas­
cu lar Research In stitu te  and the  
Cancer Research Institu te, Depart­
m en t of M edicine, University  of 
California  School of M edicine, San
Francisco, California  941 122): 
Amer. Rev. Resp. Dis. 1972. 106,
69—78.
21 betegükön endobronchialis  
daganat m ia tt tüdő -resectiót v é ­
geztek. 5 betegben  a daganat a 
hörgő t te ljesen  elzárta, s az ob- 
structiótól távolabbi tüdő ben l i ­
poid pneumonia keletkezett. V a ­
lam ennyi specim enben a hörgő be 
Metras-katétert vezettek be és 
azon át konyhasós oldattal e ltávo ­
lították a hörgő k  tartalmát és ab ­
ban a m acrophag-sejteket v iz sgá l ­
ták  Az 5 obstructiv  esetben  a 
macrophagok nagyobbak és proto- 
plasmájukban zsírszem csékkel te li 
üregecskék voltak , am ik a  se jtek ­
nek  habos kü llem et adtak. Ezekben  
a macrophagokban gyakran zára ­
dék testek  voltak . A  habos m acro ­
phagok táptalajban  fehér csapa ­
dékot képeztek, am i nagy m enny i ­
ségű  d ipalm itoyl-lecith in t, azaz 
felü letfeszü ltség i anyagot ta rta l ­
mazott. Az obstructiót nem  oko ­
zó többi 16 esetben  ilyen  habos  
macrophag-sejteket nem  találtak .
M cD on a ld  és H arr in g to n  írta le  
elő ször 1949-ben, hogy a  hörgő t, 
teljesen  elzáró daganattól d ista li- 
san levő  hörgő kben lipoiddal te li 
alveolaris macrophagok je lenn ek  
meg. Ügy gondolták, hogy ez a 
pangó vá ladék  könnyen fertő ző d ik 
és „postobstructív  pneumonia” k e ­
letkezük, am it mások is m egerő sítet ­
tek. A szerző k szerint nem  a fer tő ­
zés indítja m eg a gyulladást, h a ­
nem  az elzáródás okozta ox igénh i ­
ány csökkenti a tüdő  védekező  k é ­
pességét. A habos maerophagok- 
nak szerepük leh et a  tüdő  anyag ­
cseréjében is.
P on go r  F e ren c  d r .
M em b r á n  d i f f u z ió k a p a c i t á s  é s  a  
tü d ő k a p i l l á r is  v é r t é r f o g a t a  id ü l t  o b ­
s t r u c t iv  t ü d ő b e t e g s é g b e n .  Jain, B. P. 
és mtsai. (Respiratory Laboratory, 
Department o f M edicine, A ll Ind ia  
Institute of M edical Sciences, N ew  
Delhi, Ind ia ): Amer. Rev. Resp. D is. 
1972, 105, 900.
8 idült hörghurutos és 11 tüdő tá - 
gulásos betegen  a tüdő  szénm on- 
oxid-d iffúzió-kapacitást és a tüdő ­
kapilláris vértérfogatot v izsgá lták . 
A  tüdő  és a m embrán-diffúziókapa- 
citás emphysemásokban — szemben  
az idült hörghurutosokkal — je len ­
tő sen csökkent. A  tüdő kapilláris- 
vértérfogat ilyen  eltérést nem  m u ­
tatott. Emphysemásokban igen je ­
lentő s összefüggés vo lt a tüdő  és  a 
membrán-diffúziókapacitás között. 
A  tüdő  diffúziótoapacitás csökkené ­
se  emphysemában az a lveolusok  
membránjának nagyfokú pusztu ­
lásával magyarázható.
Pongo r  F e ren c  d r .
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L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z
Az Eü. M inisztérium  á llásfog la ­
lása a „kórház—rendelő in tézeti” 
orvosi kulcsszámokról.
T. S z e r k e s z tő s é g ! A z Orvosi H e ­
tilap 1973. jú lius 1-i 26. számának  
1587. oldalán  je len t m eg V ic z iá n  
A n ta l  d r .  igazgató-fő orvos lev e ­
le  „A  m a g y a r  s e b é s z e t  f e j l ő d é s é n e k 
n é h á n y  k é r d é s é r ő l” címmel, 
am elyben Dr. Petri Gábor profesz- 
szornak a magyar sebészet fejlő dé ­
sérő l szó ló  tanulmányához szól hoz ­
zá. A  hozzászólásban V iczián dr. 
sajnálkozását fejezi ki am iatt, hogy 
az Egészségügyi M inisztérium  leg ­
utóbbi besorolási u tasításában nem  
szerepelnek  az ún. „kórház—ren ­
d elő in tézeti’ orvosi kulcsszámok, 
pedig vélem énye szerin t szükség  
lenne a kórházban is és a ren ­
d elő in tézetben  is munkát végző  or­
vosok  részére a  korábbi béruta ­
sításban rendszeresített ilyen  közös 
munkakörökre.
Az Orvosi Hetilap o lvasóinak  he ­
lyes  tájékoztatása érdekében ké ­
rem  az alábbiak szíves közlését:
A  18/1971. (EüK. jún. rk.) EüM. 
számú utasítás m egszüntette az or­
vosi munkakörök korábbi nagyfokú  
széttagoltságát. Ezzel fe lo ldotta  a 
kórház—rendelő intézeti egység 
szervezésének  m egkötöttségeit, 
megszüntette  a korábbi kórház— 
rendelő intézeti szakfő orvosi (E 121) 
és szakorvosi (E 128) munkakörö ­
ket, kulcsszámokat, lehető vé tette 
azonban, hogy m ind vezető i, m ind 
a beosztott orvosi új munkakörök  
konkrét tartalm át az ille tékes v e ­
zető  úgy határozhassa meg, hogy az 
a kórházi, az önálló rendelő intézeti 
vagy a kórház—rendelő intézeti fe l ­
adatokat —  a helyi követelm ények ­
nek  m egfelelő en  — magába fog la l ­
hassa.
Erre a szándékra u ta l a beso ­
rolási fe lté te lek  m egfogalmazása i s :
„Az E 106—E 109 kulcsszámú  
munkakörbe sorolandó —  szolgála ­
ti idejétő l függő en — valam ennyi 
in tézet, in tézm ény beosztott orvo ­
sa  . . . ”
A  bérutasítás nem  tartalmaz 
sem  elő írást, sem  rendelkezést 
a kórház—rendelő intézeti mun ­
kakörök kialakítására, meg ­
szervezésének  részletes módjára 
vonatkozóan, tek in tette l arra, hogy 
ez nem  tárgya a jogszabálynak. A 
kórház—rendelő intézeti egységben 
mű ködő  in tézm ényekben a m indkét 
munkahelyen  munkát végző  orvos 
munkafeltételeit a korábbiakban  
megjelö lt [2690/1968. (EüK. 23.) 
EüM. és a 6/1970. (EüK. 4.) EüM. 
számú ut.] szakmai, mű ködési fe l ­
té te lek  és irányelvek alapján kell 
meghatározni. A 18/1971. (EüK. jún. 
rk.) EüM—MüM. számú utasítás to ­
vábbra is  lehető vé teszi a kórház ­
ban is é s  a rendelő intézetben  is 
munkát végző  orvosoknak a koráb ­
b iva l azonos foglalkoztatását, más
kulcsszámmal és  más m egnevezés ­
se l ugyan, de változatlan  fe ladat ­
körrel és munkaidő megosztással. 
Erre utal az új bérutasítás XVIII. 
számú m ellék letekén t közölt „Tá ­
jékoztató” is, m ely  részletezi, hogy  
a korábbi bérutasítás szerint a kór ­
ház—rendelő intézeti orvost m ilyen 
megfele lő  új kulcsszámba kell á t ­
soroln i. Az új kulcszámok és e l ­
n evezések  és az új, kevésbé részle ­
te s  munkaköri le írások  a legkevés ­
bé sem  akadályai a szakmailag  
szükséges — a korszerű  szervezés ­
n ek  m egfelelő  —  foglalkoztatásnak.
A  kórház—rendelő in tézeti egység 
megszervezésére, kórház—rendelő ­
in tézeti munkakörök k ialakításá ­
ra — m int a tervszerű  fejlesztés 
keretébe tartozó feladatokra —  a 
m inisztérium  másutt, több a lka ­
lomm al fe lh ív ta  az illetékes v eze ­
tő k  figyelm ét. A  tanácsok részére 
az egészségügy és a szociális e llá tás 
negyed ik  ötéves fejlesztési tervé ­
n ek  kidolgozásához 1971-ben k i ­
adott m in iszteri irányelveknek a 
fe jlesz tés  célja it, szervezési és m ű ­
ködési irányelveit tartalmazó részé ­
ben  olvasható:
, ,a)  A  lakosság ellátásában a fo ­
lyam atosság és egység  biztosítása  
érdekében szükséges a gyógyító ­
m egelő ző  intézm ényhálózat együtt ­
m ű ködésének fokozása, az á lta lá ­
nos kórházak egyesítése  (in tegrá ­
c iója) a többi egészségügyi in téz ­
m énnyel. Ez gyakorlatilag azt j e ­
len ti, hogy e llá tási területén az á l ­
ta lános kórház irányítása alá ke ll 
helyezn i a gyógyító-m egelő ző  funk ­
ciókat és in tézm ényeket. Ezzel fo ­
kozatosan k ialakul az egyes terü le ­
tek  egységes egészségügyi ellátó h á ­
lózata, am elynek m agja a koncent ­
rált és komplexen  szervezett á lta ­
lános kórház.”
Egyetértünk V iczián  elvtárs v ég ­
következtetésével: fő leg  a városi és 
a járási kórházakban bátrabban és  
általánosabban leh etn e  szervezni a 
kórház—rendelő intézeti szakorvosi 
munkaköröket. Ezt a 18/1971. (EüK. 
jún. rk.) EüM—MüM. számú együ t ­
te s  utasítás rendelkezései nem  aka ­
dályozzák, hanem  megkönnyítik .
P a á l  G y ö rg y  d r .  
fő osztá lyvezető -helyettes
W esselényi M iklós m egvakulá- 
sáról.
T. S z e r k e s z t ő s é g ! Csak most k e ­
rült kezembe B iró Im re dr. érdekes 
cikke W esselényi M iklós szembajá ­
ról és m egvakulásáról (Orv. Hetil. 
1972, 113, 2231.).
Ü gy látom  a szerző  a szembaj 
különböző  okait latolgatva nem 
gondolt egy lehető ségre ami a 
szimptomák alapján  nagyon v a ló ­
színű nek  tű nik: ti., hogy a m egva- 
kulást d iabetikus retinopathia  
okozta. Am it W esselényi magáról
ír, hogy „szem eim  elhomályosodáss> 
hetek s olykor hónapok e lte ltév e l 
ism étlő dött” és „több napokig tar ­
tó e lsötétedés után csakhamar mú ­
ló tisztu lás történik”, nagyon em lé ­
keztet o lyan  cukorbajosokra, akik  
a neovascularisatio  következtében  
beállt vérzés m iatt egy idő re e l ­
vesztik lá tásukat, majd a vér  fe l ­
szívódásával látásuk ism ét v issza ­
tér, vagy legalábbis javul. A  k ife j ­
lő dő  fibrotikus hegesedés azonban 
fokozatosan végleges vaksághoz  
vezet. Je llem ző  a retin itis pro life- 
ransra az is, hogy a fo lyam at a két 
szemben nem  egyszerre fo ly t le . 
Az, hogy W esselényinél nem  á lla ­
pítottak m eg  cukorbajt, nem  szól a 
lehető ség e llen , h iszen sú lyos reti ­
nopathia é s  egyéb szövő dm ények 
egészen enyhe felnő ttkori cukor- 
bajnak is  lehetnek  velejárói. Gya ­
númban m egerő sítenek a  cikkben 
felsorolt egyéb  tünetek, am ik  any- 
nyira je llem ző ek  a cukorbajra: 
„lábszársebek, végtagfájdalm ak” (?  
periferalis neuropathia); va lam in t 
a Trócsányinál em lített „vesebaj” 
(? nephropathia).
A  d iabetikus retinopathiát a 
szem tükör h íján  csak 1856-ban írta  
le Jaeger, majd részletesen 1876- 
ban Manz; így  erre W esselényi id e ­
jében nem  is gondolhattak.
K on c z  L a jo s  d r .
(Harvard Egyetem , Boston)
T. S z e r k e s z t ő s é g !  K o n c z  La jo s  d r .  
távolban é lő  kollégánk W esselényi 
Miklós szembajára vonatkozó ész ­
revételei nem csak  az á lta la  fe lv e ­
tett szempontok m iatt érdem elnek  
különös figyelm et, hanem  tanúsá ­
gai annak is, hogy az orvostörténeti 
kérdések iránti érdeklő dés szé le ­
sebb körű , m intsem  azt a problé ­
makörtő l távo l állók esetleg  fe lté ­
telezik . W esselényi M iklós szem ­
bajának és m egvakulásának okai 
és körülm ényei, ille tve  azok t isz ­
tázatlansága indították a M agyar  
Orvostörténeti Társaságot, hogy 
1971-ben nyilvános ankétot rendez ­
zen a kérdés megvitatására. A  m eg ­
jelentek nagy  száma, az elhangzott 
felszólalások  sokszempontúsága bi ­
zonyították, hogy a magyar reform ­
kor e hő si és nem es ideáloktól fű ­
tött vezéregyén isége halá la  után  
százhúsz év v e l még az orvostörté ­
nészek érdeklő dését és kutató mun ­
káját is  magára tudta irányítani.
Az akkor elhangzott felszó la lásom  
s  az Orvosi Hetilapban m egjelen t 
— s most Koncz Lajos dr.-tó l k i ­
egészített — cikkem  „a börtönben  
történt m egvakulás” legendájának  
szétoszlatása m ellett arra töreke ­
dett, hogy a  vakság okaként fe lté ­
telezhető en  szerepet játszható  be ­
tegségek (glaukoma sim plex, agy ­
tumor etc.) közül, m int a legtöbb  
tárgyi b izonyítékra támaszkodó  
körfolyamatra, a  lueses eredetű  lá ­
tóidegsorvadásra rámutasson. Ez 
term észetesen  nem egy m inden  két ­
séget kizáró diagnózis — m iként 
azt cikkem  zárómondataiban han- .
goztattam  is  —, csupán a rendel- 3 1 1 -
kezesünkre á lló  adatok a lap ján  a 
legvalószínű bbnek Imponáló m a ­
gyarázat. Koncz dr. észrevéte le i —  
bár a diabeteses szem fenék i vérzé ­
sek  utáni érdem leges, periódusos 
lá tásj avulásokra vonatkozó m egál ­
lap ításai lega lábbis v itára  készte ­
tő k  — ism étlem : m indenképpen f i ­
gyelem re méltóak s szaporítják  
ama lehető ségek  számát, am elyek 
egy  s z em tü k ö r  e lő t t i  k o r ba n  m eg ­
vakult egyén  szem fenék i eredetű  
vakságával kapcsolatban e lképzel ­
hető k.
B ír ó  Im r e  dr .
A  t e s z t - v i z s g á z t a t á s r ó l .
T. S z e r k e s z tő s é g ! Örömmel o l ­
vastam  S za b ó  R e zső  d r . és m tsai 
közlem ényét (Orv. Hetil. 1973, 114, 
2101) a teszt vizsgáztatással kapcso ­
latban. A cikkhez szeretnék  néhány  
megjegyzést fű zni.
Nagyon jónak és a lkalm asnak ta ­
lá lom  én is ezen  v izsgáztatási m ó ­
dot a hallgatók és az oktatás érté ­
kelésére. N yilvánvaló, hogy egy 
olyan kérdés, m elyet egy  hallgató  
sem  tud m egválaszolni, nem  lehet  
jó  kérdés, vagy nem  oktatták  azt 
megfelelő en . Am int az a közle ­
m énybő l is kitű nik , a teszt lapok 
értékelése igen  gyorsan és könnyen  
elvégezhető . Szükség esetén  az ok ­
tatásban segédkező  asszisztensek  is 
elvégezhetik . Sokan az értékelés fá ­
radságára h ivatkozva ellenzik  a 
v izsga  ezen módjának bevezetését. 
Azt hiszem  ez nem  objektív  ténye ­
ző .
V ilágosan kell azonban lá tn i azt, 
hogy a vizsgakérdések összeállítása  
igen  nagy és nehéz feladat. Több ­
fé le  próbálkozás is van  erre. Van  
olyan felfogás, hogy egy tapasztalt 
oktató, esetleg  a tanszék  vezető je 
állítsa  össze a tárgyra vonatkozó  
összes kérdést. Mások a tanszéki 
kollektívára bízzák a kérdések  ösz- 
szeállítását. M indenesetre olyan v a ­
lak i kell, hogy ellenő rizze a kérdé ­
seket, aki nagyjából tisztában van  
a tanterm i elő adások anyagával és 
igen  jól ism eri a kérdéses tanköny ­
vet. Erre jó példa vo lt Szabó dr.-ék  
álta l a két te ljesen  kü lönálló  b e l ­
k lin ika közötti együttmű ködés. Azt 
hiszem  ezt más tárgyakat, ille tő leg 
is  meg lehetne valósítani.
Nem elhanyagolható az, hogy a 
kérdések összeállítói azt m ilyen  b e ­
csületesen végzik . Ez a latt azt értem , 
hogy még véletlenü l sem  szabad a 
hallgató tudomására jutnia a kér ­
déseknek. Másrészt nem  ajánlatos 
a felesleges számú kérdő ív  k iosztá ­
sa sem, mert ha a kérdések nem  
circulálnak, azokat más a lkalom ­
mal, esetleg ném i változtatással, fel 
lehet használni.
Azt hiszem  nyílt titok, hogy  
egyes tanszékek idegenkednek  a
teszt-v izsgáztatástól, m in t m ód ­
szertő l. Ez talán  azért van, m ert az 
orvostudomány elsajátításában a 
gyakorlati v izsgának igen nagy  a 
jelentő sége. Szabó doktorék cikke 
sem  fog la lkozik  ezzel a tém ával, 
jó llhet am in t a  cím  is mutatja , je ­
len  cé ljuk  nem  is ez volt. V élem é ­
nyem  szerin t az alaptárgyak, e lső ­
sorban a morphologiai tárgyak ese ­
tében a teszt-v izsga  k isegítő  je lle ­
gű  lehet, fe ltétlenü l kell m ellette 
gyakorlati v izsga  is. De ez n y ilván ­
valóan vonatkozik  a k lin ikum ra is. 
Viszont az e lm életi kérdések  nagy  
részét, ha nem  is egészét, a  teszt 
helyettesítheti.
Javasolnám  azt, hogy a köze li jö ­
vő ben általánosságban vezessük  be 
a tesztvizsgákat. Talán a v izsgasza ­
bályzatba is  bevezetnénk m in t kö ­
telező  vizsgaformát. Ugyanakkor 
fokozottabban törekedjünk a gya ­
korlati v izsga  színvonalának, kö ­
vete lm ényeinek  és je lentő ségének 
az em elésére. A  kettő  egym ást sem ­
mi esetre nem  helyettesítheti, de a 
gyakorlat soha el nem  maradhat.
Igen hasznosnak ta lá ltam  Szabó 
dr. és m tsa i cikkét és úgy gondo ­
lom  nagyon jó az, hogy az O. H. 
hasábjain  ilyen  irányú közlem é ­
nyekkel is  találkozhatunk.
W eng e r  T i b o r  dr.
T. S z e r k e s z t ő s é g ! Annak érdeké ­
ben, hogy a lev é l és válasz együtt 
jelenhessék  meg, engedjék  meg, 
hogy W en g e r  T ib o r  dr.-nak (a teszt 
vizsgáztatásáról m egjelent közle ­
m ényünkhöz fű zött) m egfonto lt és 
reális m egjegyzéseire — munka ­
társaim  nevében  is —  én  vá la szo l ­
jak.
Egy közlem ény tartalm át m eg ­
határozó tényező k  közül az egyik 
annak terjedelm e. Külön köszönet ­
tel tartozunk Wenger dr.-nak, hogy 
hozzászólása lehető vé te tte  azt, 
hogy szó ljunk  néhány olyan  prob­
lémáról, am elyet a közlem ényben  
nem  érintettünk, vagy kellő képpen 
nem  ism ertethettünk.
A szám ítógéppel végzett k iérté ­
k elést nem csak  gyorsasága m iatt 
tartjuk elő nyösnek, hanem  — ta ­
pasztalatunk szerint —  a hagyom á ­
nyos (kézi) módszerrel v égzett k i ­
értékelésbe belecsúszhatnak hibák, 
melyeknek felfedezésére az egészet 
még egyszer e l kell végezni. A  gépi 
értékelésnél is  elő fordulhat hiba, 
pl. a szalag lyukasztásánál, vagy  a 
program lefu tása  során, de ezek  az 
„elcsúszások” olyan feltű nő ek, 
hogy a program  lefu tását e llen ­
ő rző  szakemberek aránylag köny- 
nyen észreveszik . Wenger dr. m eg ­
jegyzései is  tükrözik azt a —  ma 
még nem  általánosan ism ert — 
tényt, hogy ma már nem  a szám í­
tógépi program  megírása é s  annak  
lebonyolítása  („lefuttatása”) a  leg ­
nagyobb probléma, hanem  döntő  a 
kérdő ív  helyes (mondhatni: szak ­
szerű ) megszerkesztése. N em  m in ­
dig  a  tém a legkiválóbb szakembere 
kész íti a legjobb kérdő ívet, mert 
az inkább hajlamos arra, hogy 
olyan  részleteket kérdezzen, am e ­
ly ek  az általános orvosképzésbe 
„nem  férnek bele”, vagy  pl. a 
szakm ai „zsargon” használata  za ­
varhatja  a kérdések é s  válaszok  
egyértelmű ségét. Legjobb, ha né ­
hány  széles körű  szakm ai és okta ­
tási tapasztalattal rendelkező  szak ­
em ber állítja  össze a kérdő ív egyes 
részeit. A  nyers kérdő ívet át kell 
v izsgá ln i és jav ítan i különböző 
szempontok szerint, m in t pl. a fo ­
ga lm azás egyértelmű  és érthető 
vo lta  adatfeldolgozásra való  a lkal­
m asság, a tartalom és annak v i ­
szonya a m egkövetelt v izsgaanyag ­
hoz. N em  vitás, hogy a vizsga ­
anyag  tartalmának részletekbe m e ­
nő  m eghatározása a tanszékvezető 
joga é s  kötelessége, é s  végső  soron 
ő  h iva to tt a teszt-v izsga-„szak- 
em berek” munkáját irányítani és 
ellenő rizn i.
Vannak, akik különböző  (fő ként 
kü lfö ld i) példákra h ivatkozva sze ­
retnék , ha a  teszt-kérdő ívek  a v izs ­
gán  k ívü l is hozzáférhető k lenné ­
nek. Vannak országok, ahol ilyen  
kérdő ívek  kereskedelm i forgalom ­
ban is  beszerezhető k. Én is rendel­
k ezem  ilyenekkel. Azonban ezek  
csupán  a gyakorlás cé ljá t szolgál­
ják, a  vizsgán nem  ugyanezek  sze ­
repelnek . A  teszt-kérdő íveket mi 
számozottan és az ü lte tési rendnek 
m egfele lő en  osztottuk ki, tehát 
szám feletti példányok nem  „cir- 
cu lá lhattak”. Ennek ellenére m i 
sem  látjuk  helyesnek  ugyanazon  
kérdések  ismételt használatát vá l ­
toztatás nélkül.
A z  elm élet és gyakorlat nem  füg ­
g etlen íthető  egymástól. Ennek e lle ­
n ére  vannak v izsgatételek , m e ­
lyekben  dominál az e lm életi anyag 
ism eretének  ellenő rzése, másokban 
aránylag  több a gyakorlati vonat ­
kozás. Ez utóbbiak elkészítése sok ­
kal nehezebb. De a gyakorlati is ­
m ereteket a gyakorlatban is e llen ­
ő rizn i kell. Talán nem  hangsúlyoz ­
tuk  eléggé, de a teszt-v izsgáztatás ­
sal m egtakarított idő t első sorban a
gyakorlati vizsgáztatásra helyes és 
célszerű  fordítani.
Talán  még korai vo lna  a teszt ­
v izsgáztatást kötelező ként elő írni, 
de faku lta tív  lehető ségként én is 
indokoltnak  látom . N yilván  van ­
nak  m ások is a H etilap  olvasótábo ­
rában, akiket ez a vizsgáztatási 
módszer érdekel, vagy  akik ezt 
hasznosnak  tartják. Örülök, hogy 
Wenger dr. ennek a lap  hasábjain  
is hangot adott és munkacsopor ­
tunk  nevében is köszönöm  gondo ­
la tk e ltő  sorait. S z a b ó  R e z sö  dr>
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< M F a >  NOVORIN®
o r r c s e p p
( X y l o m e t a z o l i n e )
A készítmény h a tó an yaga  0,01 g  2 -(4-terc.bu ty l-2 ,6 -d im ethylphenylm ethyl)-im idazolin . hydro- 
chlor. 10 ml v izes o lda tban .
A ha tóanyag  sympathom im etikus ha tá sú , a  k itágu lt ereket ö sszehú zza , úgyszintén  g á to lja  az  
orr- é s  garatnyálkahártya  v é rb ő sé g é t  (orr- é s  g a ra tü reg ), va lam in t csökkenti azoknak  gyu l ­
la d á so s  á llap o tá t .
A h a tá s  pár p ercce l az  a d a g o lá s  u tán  lép fe l é s  néhány órá ig  tart. Novorint a  b e teg ek  jól 
tű rik, irritáló h a tá sa  nincs.
JAVALLATOK
A llerg iá s ered etű  a cu t coryza, rhinitis, szén aná th a, orr- és  g a ra tü reg  g yu llad á so s  á llapo ta  
(n asopharing itis), sinusitis, o e d em á s  a rcü reggyu lladás.
ELLENJAVALLATOK
A Novorin e llen java llt  chronikus rhinitis e se téb en .
MELLÉKHATÁSOK
Á tm eneti g y en g e  é g e tő  érzés az  orrban.
ADACOLAS
Gyerm ekeknek: 6  év es  kor fe le tt  n ap jában  e g y  c s ep p e t  m indkét orrüregbe c sep p en ten i. Fi­
g y e lem ! A gyógyszert nem  sza b ad  tú lad ago ln i!  C secsem ő knek  é s  gyerm ekeknek 6  éves  korig 
ne adjuk!
Felnő tteknek: n ap jáb an  1— 3-szor  2—3 c sep p e t a z  orrba c sep p en ten i. F elnő tteknek a  készít ­
m ény m eg fe le lő  b e légző k észü lékbő l is adható , n ap jában  3-szor.
MEGJEGYZÉS INFORMÁCIÓ
Társada lom b iztosítás terhére sz ab ad on  rendelh ető . „POLFA” Tud. Információs Iroda 
CSOMAGOLÁS 1075 B udapest, VII., T anács krt. 25. I. 3.
10 g -o s  ü vegben  1 ezrelék es o ld a t , ára: 18.10 Ft. Tel.: 4 2 7 -7 2 3
A M ed ic in a  K ö n y v k ia d ó  kiadá ­
sában 1973 november hónapban  
megjelent egészségügyi szakköny ­
vek:
É le t tan ,  k ó r é le t ta n  gyógyszeré ­
szeknek, gyógyszerészhallgatóknak  
(szerk .: Hársing László) 2. átdolg. 
kiadás, ára kötve: 168,— Ft.
Mo ln á r  J e n ő —S za rv a s  F e ren c :  
A nd r o lo g ia  A  férfi gen ita lis szer ­
vek  mű ködészavarai és gyógyítások, 
ára kötve: 42,— Ft.
A D e b r e c e n i  O r v o s tu d o m á n y i  
E g y e t em  és a  M ag y a r  G a s t r o e n t e -  
r o lo g ia i  T á r s a s á g  közös rendezésé ­
ben
1974. január 25—26-ra
m eghirdetett (m egjelent Orv. Hetil. 
1973. jú liu s 1-i 26. számban) A z  
e n z ym a t i c u s  a d a p ta t i o  k u ta tá s á n a k  
e lm é l e t i  é s  g y a k o r la t i  je l e n tő s é g e 
című  tudományos ülés e lm a ra d .  Az 
újabb term inusról az érdekelteket 






Károlyi Márta dr.: Tapasztalatok csípő ­
ízületi betegek adatainak peremlyuk- 
kártya feldolgozásával.
Laczay András dr.: A csigolyák és a 
bordák közti ízületek degeneratív el­
változásairól.
Tóth Piroska dr.: A polyarthritis chro­
nica progressivás betegek anaemiájá- 
nak alakulása osztályunk ötéves anya­
gában.
Konrádi Ibolya dr. és Horváth Angéla 
dr.: Vizsgálatok Sctomorl-therniás be­
tegeken.
Bencze György dr.: Az L. E. sejtelégte­
lenség, haematoxylin testecske és a 
rosetta-képző dmény diagnostikus je­
lentő sége.
Szántó László dr., Román Erzsébet dr. 
és Görgényi Frigyes dr.: A polyarth­
ritis chronica progressiva (pcp) kom­
binált immunsuppressiós (Is) keze­
lése.
Görgényi Géza dr.: Körzeti orvosok és 
körzeti ápolónő k részvétele a reumás 
mozgásszervi betegek ellátásában (II.)
Zsirai Kálmán dr.: Újabb adat a hévízi 
iszap bioregulatiós tulajdonságához.
Eggenhofer B. dr., Zsiray K. dr., Schan- 
nen Z. d r.: A balneotherapia hatásá­
nak vizsgálata bő rhőmérő zéssel.
Osváth Pál dr., Endre- László dr., Balázs 
István d r.: Gomba allergének szerepe 
a gyermekkori asthma bronchiale 
kór oktanában és kezelésében.
Koó Éva dr. Gyeney László dr.: A ton­
sillaris góc szerepe a gyermek-asth- 
mában.
Hírek.
TUBERKULÓZIS ÉS TÜDŐ BETEGSÉGEK 
1973. 8. szám
Averbah M. M. és Litvinov V. I .: Az im­
munológiai kutatások sikerei és pers­
pektívája a phthisiatriában.
Földes István és Vajda Boldizsár: Gén­
térképezési módszerek és azok alkal­
mazásának nehézségei a myeobakte- 
riologiában.
Sárady Kornél. Böszörményi Miklós, Le- 
vendel László: A szervezett Rifampi- 
cin-kezelés szerepe a fertő ző  chronikus 
betegállomány szanálásában.
Sebes Teréz: A gyermekgümő kór mai 
helyzete.
Streibel Vilma, Németh Tibor, Stroh- 
mayer. Klára, Antmann István: Idült 
hörghurutosok gondozásának korai 
eredményei.
Jakab Zoltán és Ungár Imre: A TNM 
rendszer alkalmazása és annak kriti­
kája tüdő rákos betegek csoportosí­
tásában.
Báló József és Bálint József: Az intra- 
parenchymalis meszesedés értékelése 
vesegümő kórban.
Kenéz János: George Canetti.
B. Lő w Brigitta: Első  magyar-szlovák 




Új, metabolitok csoportjába tartozó cytostatikum.
ÖSSZETÉTEL: 1 amp. (10 ml) 400 mg-N'-(2-furanidyl)-5-fluorouraclit tartalmza.
HATÁSA: A molekulából fokozatosan felszabaduló 5-fluorouracil a daganatsejtek DNS 
szintézisét gátolja. Az 5-fluorouracil hatását a Ftorafur további metabolitjai potancirozzák. 
A készítmény az 5-fluorouracilnél lényegesen kevésbé toxikus.
JAVALLATOK: Első sorban rectum-, colon-, gyomor-, mamma- és oesophagus carcinoma. 
ELLENJAVALLATOK: A betegség terminális szaka, súlyos máj- és vese-megbetegedések. 
Kifejezett leucopenia és thrombocytopenia.
ADAGOLÁS: Átlagos napi adagja 60 mg/kg (max. 4,0 g), melyet két egyenlő  adagban 12 
óránként, lassan, intravénáson kell beadni. Egy kúra adagja 30—40 g.
MELLÉKHATÁS: A készítményt a betegek jól tolerálják. Az esetleges mellékhatások — émely­
gés, hányás, diarrhoea, stomatitis — általában a kúra végén jelentkeznek és a gyógyszer 
megvonása után spontán elmúlnak.
HGYELMEZTETÉS! Más cytostaticummal történt, vagy radiológiai kezelés után csak 1 hóna­
pos szünet után adható.
Forgalomba hozza — GYÓGYÉRT
Információ: V/O „MEDEXPORT", Moszkva,
Budapesti Tudományos Ismertető  Iroda.
M E D IC O R
Az MC-3 típusú miniatű r elektrokardioszkóp egycsator­
nás telepes üzemű  készülék, amely az elektrodiagram- 
mokat 7 cm ernyő átmérő jű , hosszú ideig utánvilágító 
katódsugárcső vel ábrázolja.
Ez az értékes kis készülék mindent tud, amit egy mo­
dern, hordozható elektrokardioszkóptól elvárhatunk. 
Közvetlenül a mellkasról is lehet elektrokardiogrammot 
felvenni anélkül, hogy a páciensre elektródokat és ká­
beleket kellene szerelni.
A készülék akkumulátortelepe házilag is feltölthető .
A készülék teljesen tranzisztoros, ezért a bekapcsolás 
után 15 mp múlva üzemkész.




B u d a p e s t
tuberculostaticum
1 drazsé 250 mg prothionamid.-ot tar­
talmaz.
Olyan orálisán alkalmazható másodla­
gos antituberculoticum, melynek hatása 
egyes primaer antituberculoticum iránt 
resistens human és bovin típusú tbc 
baktériumtörzsekre is kiterjed. Therapiás 
szélessége az aethionamidénál jobb.
Kombinációs antituberculoticum, a tu­
berculosis pulmonalis és extrapulmoná- 
lis, acut és chronicus, más antitubercu- 
loticumok iránt resistens eseteinek ke­
zelésére.
6-12 hetes kúra során, felnő ttnek 0,25— 
0,5 g az átlagos napi adag, 2-3 részre 
elosztva.
Gyermeknek 10-20 mg/kg testsúly na­
ponta, 2—3 részre elosztva.
MEGJEGYZÉS
Orvosi vényen Tebeform nem rendelhe­
tő . A járóbetegek Tebeformmal történő  
kezelését az illetékes tüdő gondozó inté­
zet végzi.
Kő bányai G yógyszerárugyár, Budapest X.
Kiadja az  If jú ság i L apkiadó V á lla la t, 1374 B udapest VI., Révay u. 16. M egje len ik  15 000 p é ld ányban  
A k ia d á s é r t  felel D r. P e tru s  György ig azga tó  
T e le fon : 116—660
MNB egyszám laszám : 69.915.272—46 
Terjeszti a  M agy a r Posta. E lő fize the tő  bárm ely  po stah iv a ta ln á l, 
a Posta  h ír lapüz le te ib en  és a  P o s ta  Központi H írlap  Irodáná l 
(Budapest, V ., Józse f nádo r t é r  1., P ostac ím : 1900 B udapest) 
közvetlenü l, vagy á tu ta lá s i  po s tau ta lv ányon  valam in t á tu ta lá s sa l a PKH I MNB 215-96162 pénz fo rg a lm i Jelző számára. 
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nI N E > O M E T A C  I N U M
kapszula és végbélkúp
kapszula 25 mg, végbélkúp 50 mg és 100 mg.
A N T I P H L O G I S T I C U M
Az Indometacinum hormonhatástól mentes, antiphlogistikus, analgetikus és antipyretikus 
tulajdonságú gyulladásgátló vegyület.
ÖSSZETÉTEL Kapszulánként 25 mg és végbélkúponként 50 mg, illetve 100 mg Indometacinum (acidum 
1-/p-chlorbenzoyl/-5-methoxy-2-methylindolyI-3-aceticum) hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK Gyulladásos és nem gyulladásos eredetű  izületi, izom- és heveny lágyrész megbetegedések, 
úgymint: polyarthritis chronica progressiva (primaer chronikus polyarthritis), arthrosis in­
flammata, arthrosis deformans, osteoarthrosis, spondylarthrosis, coxarthrosis, spondylarthritis 
ankylopoetica (morbus Bechterew), arhtritis urica, valamint periarthritis humeroscapularis, 
bursitis, tendinitis, tendovaginitis, synovitis stb. esetében.
ELLENJAVALLATOK Ulcus ventriculi és duodeni. Terhes, szoptató anyáknak és gyermekeknek nem adható.
Olyan betegeknél, akik korábban a gyomor-bélhuzam súlyos megbetegedésében szenvedtek, 
továbbá epilepsia, Parkinson-kór, emotionalis és psychiátriai kórképekben az adagolás fo­
kozott óvatossággal történjék.
ADAGOLÁS Egyéni megítélést igényel, a beteg tű rő képességének figyelembevételével.
Átlagos kezdeti adagja felnő tteknek naponta 2—3-szor 1 kapszula, vagy 2 -szer 1 kapszula 
(délben és este) étkezés közben, vagy közvetlenül az étkezések után, majd éjszakára 1 vég­
bélkúp 50 mg, vagy szükség esetén 100 mg.
Heveny köszvény esetében a kezdeti adag naponta 2-szer 2 kapszula (délben és este) étke­
zés közben, vagy közvetlenül az étkezések után, az akut rohamok megszű néséig, valamely 
húgysavürítést fokozó készítménnyel együtt, majd éjszakára 1 végbélkúp 100 mg. Szükség 
esetén az adag fokozatosan, kapszulánként, 25 mg-os adagokkal növelhető . Általában 150- 
2 0 0  mg-os napi összadag megfelelő  terápiás hatást eredményez.
MELLÉKHATÁSOK Az adag nagyságától függő en, vagy egyéni érzékenység esetén nem kívánatos, illetve káros 
mellékhatások (fejfájás, szédülés, gyomor-bélpanaszok, étvágytalanság, hányinger, hányás, 
hasmenés, az epigastrium nyomásérzékenysége) allergiás jellegű  bő rkiütés, fülzúgás, hallási 
zavarok, hyperglykaemia, ritkábban a központi idegrendszer elváltozásának kísérő jelenségei 
(aluszékonyság, zavartság, hallucinatio, convulsiók, depressiós állapotok, vagy más psychés 
zavarok elő fordulhatnak. Az adag csökkentésére, vagy átmeneti megvonására a mellékha­
tások rendszerint elmúlnak.
FIGYELMEZTETÉS Az Indometacinum kezelés elfedheti az intercurrens fertő ző  folyamatok jeleit és tüneteit, 
vagy aktiválhatja a latens bacterialis folyamatokat. Ezért, ha a kezelés alatt fertő zéses tü­
netek jelentkeznek, vagy ritka kivételként leukopenia, thrombocytopenia, granulocytopenia, 
illetve gastrointestinalis vérzés elő fordulásának veszélye áll fenn, a készítmény adagolását 
azonnal be kell szüntetni.
Látási zavarok esetén csak fokozott óvatossággal adagolható.
CSOMAGOLÁS 30 db á 0,025 g kapszula 37,70 Ft
300 db á 0,025 g kapszula 348,- Ft 
10 db á 0,05 g végbélkúp 24,40 Ft 
5 db á 0,1 g végbélkúp 17,40 Ft
MEGJEGYZÉS Társadalombiztosítás terhére szakrendelések rendelhetik, körzeti, üzemi stb. orvosok csak 
szakrendelés vagy fekvő beteg-gyógyintézet javaslatára rendelhetik, a javaslatban megha­
tározott idő tartam, de legfeljebb a javaslat keltétő l számított hónapon belül történő  gyógy­
kezelés céljából.
C H I N O I N  - B U D A P E S T
TA VÉG YL tabletta
antihistaminicum
1 tabletta 1 mg 1-methyl-2-(2)-alfa-methyl-p-chlordiphenyl-methyloxy- 
(aethyl)-pyrrolidin hatóanyagot tartalmaz hydrogenfumarat-só alakjá ­
ban.
Specifikus és szelektív hatású histamin-antagonista, 
exsudatio- és oedema-gátló hatású készítmény.
Hatása tartós: 8 órás therapiás szintet biztosít.
Gyakorlatilag mellékhatásmentes, a többi antihistaminnal ellentétben 
alig van sedáló hatása.
JAVALLATOK
Felső légúti allergiás megbetegedések; acut és chronicus urticaria, pru­
ritus; allergiás bő rmegbetegedések; acut és chronicus ekzemák thera- 
piájában adjuvánsként.
Szokásos adagja felnő tteknek reggel és este 1 — 1 tabletta. A napi adag 
szükség esetén 3-4 tablettára is növelhető . Gyermekeknek 6-12 éves 
korig reggel és este 1/2 —V2 tabletta adható.
Érzékeny egyéneknél nagyobb adagok alkalmazása esetén fáradtság, 
somnolentia, fejfájás, vertigo, nausea, enyhe gyomorpanaszok, szájszá­
razság, obstipatio jelentkezhet.
Gépkocsivezető k, magasban vagy veszélyes gépeknél dolgozók csak or­
vosi ellenő rzés mellett szedhetik.
Tavegyl-kúra alatt alkoholt fogyasztani tilos!
Társadalombiztosítás terhére szakrendelések szabadon rendelhetik. Kör­
zeti, üzemi stb. orvosok csak a szakrendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) 
javaslatára rendelhetik. A vényt 2 példányban kell kiállítani.
FIGYELMEZTETÉS
20 tabl. 66,20 Ft 200 tabl. 638,- Ft
GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR , BUDAPEST
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Furosem id
ta b le t ta  Salureticum
Összetétel: Tablettánként 40 mg Furosemid <acid. 4-chlor-N-(2-furylmethyl)-5-sulfamoyl-anthra- 
nilic.) hatóanyagot tartalmaz.
Javallatok: Cardialis, renalis és peripheriás eredetű  oedemák minden formája.
Szívelégtelenség, máj-cirrhosis, vagy mechanikus lezáródás következtében kialakult 
ascites.
Terhességi oedema a hatodik hónap után. Tüdő- és agy-oedema. Barbiturát mérgezés. 
Eclampsia. Hypertonia enyhe és középsúlyos formája.
Ellenjavallatok: Akut veseelégtelenséggel járó anuria. Coma hepaticum. Electrolyt-hiányállapotok. 
A terhesség korai stádiuma. Furosemid túlérzékenység. Vizelési zavaroknál csak kellő  
óvatossággal adagolható.
Adagolás: Átlagos adagja felnő tteknek naponta 1 tabletta, lehető leg a reggeli órákban. Szük­
ség esetén a napi adag 2—3-szor 1 tablettára is növelhető , megfelelő  elosztásban. 
A fenntartó adag általában másodnaponként 1 tabletta. Gyermekek adagja az élet­
kornak megfelelő en arányosan kevesebb, naponta testsúlykilogrammonként 1—3 mg 
peroralisan különösen indokolt esetben.
Mellékhatások: Alkalmazása során nemkívánatos mellékhatások (émelygés, hányás, hasmenés, bő r­
pír, viszketés, paraesthesia, homályos látás, hypotensio) elő fordulhatnak.
A fokozott hatású diuresist néha szédülés, levertség, izomgyengeség, szomjúság és 
gyakori vizelési inger is követheti.
Hosszabb idő n át történő  adagolás során, az erő teljes saluretikus hatás és az eset­
legesen egyidejű  digitalis kezelés miatt — a hypokalaemia (izomgyengeség, idegrend­
szeri tünetek, jellegzetes EKG) megelő zésére — szükséges az electrolytürítés, így első ­
sorban a vér káliumszint laboratóriumi ellenő rzése. Elhúzódó kezelés esetén fontos a 
bő séges káliumbevitel (gyümölcs, fő zelék, csokoládé stb.) mellett esetleg naponta 
1-5 g kálium chloratum, ill. a jobb ízű  kálium citricum adagolása.
Hypertonia kezelésében fokozhatja az egyidejű leg adott más vérnyomáscsökkentő k 
hatását, cukorbetegek kezelésénél néha vércukoremelkedést okozhat.
Csomagolás: 2 0  db á 0,04 g tabletta 23,60 Ft 100 db á 0,04 g tabletta 1 1 0 ,— Ft
Megjegyzés: Társadalombiztosítás terhére szakrendelések szabadon rendelhetik. Körzeti, üzemi or­
vosok csak szakrendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) javaslatára rendelhetik, a javas­
latban meghatározott idő tartam, de legfeljebb a javaslat keltétő l számított két hó­
napon belül történő  gyógykezelés céljából. A javaslatot adó szakrendelést (osztályt) 
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SOMBREVIN
ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 
2 g polyoxaethenum ricinoleinicumot tartalmaz vizes oldat­
ban.
HATAS: Barbituratmentes, intravénáson alkalmazható, rö­
vid hatástartamú narcoticum.
JAVALLATOK: Rövid ideig tartó fájdalmas eszközös, diag ­
nosztikus vagy therapiás beavatkozások, ambulans sebészeti 
kismű tétek során alkalmazható, 4-15 perces idő tartamra 
biztosít kielégítő  mélységű  narcosist. Hosszabb idő t, tartó- 
sabb narcosist igénylő  mű tétek esetén a Sombrevin a nar­
cosis bevezetésére, más narcoticumok potenciálására alkal­
mas.
injekció
FIGYELMEZTETÉS: 4 éven aluli életkorban a Sombrevin in­
jekció alkalmazása különös körültekintést igényel.
Szakrendelések a biztosítottak ellátására, nem a társada­
lombiztosítás terhére, hanem a pro ambulantia szerekre 
meghatározott módon szerezhetik be.
FORGALOMBA KERÜL: 5X 1 0  ml ampulla 132,-Ft 
50X 10  ml ampulla 1300,-Ft
Kő bányai G yógyszerárugyár, Budapest X
Az újraindulás 25. évfordulójával kapcsolatos ünnepi évfolyamunk végére értünk. Nem fejezhettük be 
azonban azoknak az ünnepi tanulmányoknak a közzétételét, amelyeket részben felkérésünkre írtak, rész­
ben a negyedszázados jubileumon felbuzdulva és ebből az alkalomból szórványosan felajánlottak a szer­
kesztő ségnek. Ha ez a felajánlás az arra hivatottakban visszhangra találna és a korábbi jubiláris évfolya­
maink ünnepi tanulmányaihoz méltó, további értékes összefoglaló-továbbképző  tanulmányokat kapnánk, 
azok újabb tartalmat adhatnának a 25 esztendő s évfordulónak és hozzájárulnának az Orvosi Hetilap 
színvonalának további növekedéséhez.
Folyamatos toborzó munkánkat — amellyel eddig is arra törekedtünk, hogy a magyar orvos-szakírók 
minél szélesebb körét nyerjük meg a lap számára — most is, mint minden eddigi jelentő s ünnepünkön új 
lendülethez kívánjuk juttatni. Ennek a jegyében az Orvosi Hetilap szerkesztő sége szívesen venné, ha a 
25 év tanulságai és hagyományai nyomán ez a toborzás megújulna és klinikai és kórházi intézményeink 
vezető i ebbő l az alkalomból intézetük fiatal munkatársait fejlő désükben ismét felmérnék, hogy kik értek 
meg közülök jól felépített, lényegmegragadó referátumok elkészítésének és tanulmányok elbírálásának 
feladatkörére. Köszönettel fogadnánk ezeknek a fiatalabb kollégáknak a névsorát, hogy azután érdeklő ­
dési körüknek és képességeiknek megfelelő  külső  munkatársi feladatokkal bizhassuk meg ő ket. Ugyan­
csak örömünkre szolgálna, ha az Orvosi Hetilap munkáját intézeti ülésen tárgyalnák meg. Javaslataik 
bizonyára segítenének a lap színvonalának további fejlesztésében.
Az ünnepi megemlékezést és díjkiosztást — mint azt korábbi ünnepségeinken tettük — baráti össze­
jövetellel fejeztük be. Ezen a már hagyományossá vált baráti találkozón a meghívottaknak olyan nagy 
száma vett részt, hogy bízvást 'mondhatjuk ez is szimbolizálta azt az összetartó erő t, amelyet az Orvosi 
Hetilap a magyar orvosok körében képvisel és amelyet ápolni és továbbfejleszteni az elmúlt negyedszázad 
folyamán lankadatlanul törekedtünk.
Jóleső  érzéssel számolhatunk be az összejövetel kedvező  visszhangjáról. Számos résztvevő  juttatta 
kifejezésre örömét, hogy milyen értékes és hasznos szempontok merülhetnek fel ott, ahol oldott lég ­
körben, kötetlen beszélgetés folyamán minden szakterület képviselő i kicserélhették gondolataikat. 
Ilyenkor megszű nnek a specializálódás által óhatatlanul kialakult elválasztó szemléletbeli különbségek, 
amelyeknek megszüntetéséért mindig is fáradozott a Hetilap, mert ezek a szemléletbeli különbségek első ­
sorban gátló tényező i az ugyancsak feltétlenül szükséges integratios folyamatnak. Ez lehetett egyik 
ihlető je annak a gondolatnak, hogy megérett az idő  egy orvosi klub megalapítására, amely eszméjében hi­
dalhatná át a szakosodással járó atomizálódást és izolálódást.
Az ünnep során sokan üdvözölték szíves szavakkal a szerkesztő séget, megköszönvén a meghívást a 
rendezvényekre. Nem volt mód minden levélre külön-külön válaszolni, de most nem mulasztjuk el az 
alkalmat, hogy viszonozzuk a jókívánságokat és kifejezzük a köszönetünket, mert az ünnep fényét valójá ­
ban csak a jól végzett, közös munka biztosíthatta. A köszönet és a jókívánságok tehát azokat illetik első ­
sorban, akik személyükben ugyan folytonosan cserélődnek az évek során, de funkciójukban állandóak: 
a szerző ket, lektorainkat és referenseinket. Közremű ködésük segíti az Orvosi Hetilapot mind szerkesztésé­
ben, mind megjelenésében. Ez az együttmű ködés biztosította’a hétköznapok eredményeit az Orvosi Heti- 
lap elmúlt negyedszázadában, ez adott tartalmat az ünnep fényének és ebben látjuk a jövő  fejlő désének 
zálogát is.
Végezetül egy negyed évszázados közös munka eredménye nyomán és további gyümölcsöző  együttmű ­
ködés biztos tudatában arra kérünk minden orvost, váljon aktivistájává az Orvosi Hetilapnak, ennek a 
nagymultú, nagytradíciójú orvosi folyóiratnak. És ezzel nem csak a múltat ápolják, hanem a jelent is építik 
és mivel a jelen méhében hordja a jövő t, valójában a jövő t is formálják.
Megnyitó*
Tisztelt Ünneplő  Közönség! ,
Az Orvosi Hetilap 25. évfordulóját ünnepeljük és az új életre ébresztő it köszöntjük.
1948-ban a vallás- és közoktatásügyi miniszter az Orvosi Hetilap szerkesztő ségének írt levelében 
örömét fejezte ki azon remény megvalósulásában, hogy a lap megindulásával újra alkalom nyílik a magyar 
orvostudomány eredményeinek kitárulkozására és szétáradására a hazai, valamint országunk határain túl 
is a szakkörök felé.
Mélységesen hiszem, hogy testi és lelki szenvedésektő l megkínzott országunk orvosai számára 25 évvel 
ezelő tt a tudományban való hit, a meggyő ző dés tüzétő l melegített önzetlen törekvés, az igazságra és a 
felemelkedésünkben való bizakodás volt az az erő , amely újból életre keltette az Orvosi Hetilap által közel 
1 0 0  évig szolgált és terjesztett magyar orvostudományt.
Talán feltű nik, hogy magyar orvostudományt emlegetek. Nem ok nélkül teszem. Határozottan vallom 
és hiszem, hogy a kis nemzeteknek is vannak óriásokká növekedett képviselő i és ebben mi magyarok sem 
vagyunk utolsók. És ezt a tényt nemcsak hogy nem szabad titkolnunk, hanem büszkén kell hirdetni, külö­
nösen akkor és ott, amikor nem is nagyon ritkán a nyugati vagy a tengerentúli tudomány elő tti hajbókolás 
megnyilvánulását észleljük. Az ilyen jellegű  törekvésekben ugyanis észre kell venni a kozmopolitizmus 
tendenciáját, amely azt kívánja sugalmazni, hogy a tudományok fejlő désében valójában nem lehetnek 
nemzeti vonások. Ezzel szemben azonban a tudományok fejlő dése (és ez minden tudományra vonatkozik) 
a legszorosabban összefügg egyes népek életének egyéb vonatkozásaival. És ha tudományos haladásról 
beszélünk, nem szabad megfeledkezni azoknak nemzeti aspektusairól sem, mert a haladást képviselő 
tudományok mű velő it mindig elszakíthatatlan kapcsolatok fű zik a hazafias, nemzeti kultúrához. Az is 
valóság, hogy minden tudós, amikor tudománya valamely részletét elő bbreviszi és eredményeibő l követ­
keztetéseket von le, gazdagítja a tudományok nemzetközi tárházát is. így  nézve a tudományos életet, 
minden tudományos tevékenység szükségszerű en nemzeti és nemzetközi is. Sohasem lehet azonban hami­
san megalázkodó kozmopolita.
Az Orvosi Hetilap 25 évvel ezelő tt ebben a szellemben kezdte el folytatni hagyományokban gazdag 
múltját, arra törekedve, hogy hazánkban az orvostudomány továbbfejlő dését a legnagyobb mértékben 
elő segítse.
Már ebben az idő ben jellemző  lett a tudománnyal foglalkozó orvosok gondolkodásában az elmélet és 
gyakorlat szoros kapcsolatának fontossága. Az orvostudomány, mely az emberi élet védelmét, az emberek 
egészségének helyreállítását közvetlenül szolgálja, nagymértékben gyakorlati tudomány. Ezért van az, 
hogy az orvostudományban a gyakorlat igen sok esetben megelő zi a magyarázó elméleteket (elő fordul ez 
természetesen a fizikában és a kémiában is). A gyakorlat és az elmélet ilyen viszonya azonban nincs egy­
mással ellentmondásban. Különösen nincsen az orvostudományban. A szocializmust építő  társadalmunk 
gyakorlatában szükségszerű  tervszerű ség óhatatlanul és helyesen megő rizte az elmélet és a gyakorlat 
racionális egyensúlyát. A gyakorlat által megkövetelt munka nem korlátozza a tudományos kutatást, 
hanem ellenkező leg, a kutatások feltételévé lettek a tudományosan megalapozott gyakorlatnak és ilyen 
módon irányított tudomány az alkotó szabadság szolgálatába lépett.
Az Orvosi Hetilap az elméletnek és a gyakorlatnak helyesen összehangoló szerepét vállalta és hogy ezt 
a munkát hogyan kívánta végezni és hogyan hajtotta végre, arról beszámol Trencséni Tibor dr., az Orvosi 
Hetilap felelő s szerkesztő je.
Babies Antal dr.
* E lh a n g z o t t  1 973 . o k t . 8 .-án  a  M agyar  T u d om án y o s  A kad ém ián  a z  Orvosi H etilap  ú jra indu lásának  25 . évfordulójá ­
va l k a p c so la to s  ü n n ep i ü lé sen .
Az Orvosi Hetilap 25 éve 
a hazai tudománypolitika 
szolgálatában*
Trencséni Tibor dr.
— V e r d  m a g a d ,  m in t  a  sz ív ,  zu h o g j ,  
n e  é l t e s s e n  m á r  c sa k  e gond:  
m a g a d  é r tü k  h a lá l ra  ron tsd ,  
m íg  ö ss ze  n e m  r o g y s z  — te  b o lo n d !
(Váci M ihály „Te bolond” c. versébő l)**
T. Hallgatóság!
Az idén, március 15-én vo lt egynegyed évszá ­
zada, hogy új feltételek  között és új feladatokkal, 
nemcsak új társadalmi, de új természettudományos 
kornak hajnalán az újraindult Orvosi Hetilap első 
száma megjelent. Amikor a szabadságharc március 
15-ének centenáriumán, 1948-ban az Orvosi Hetilap  
újraindult, már kilenc évtizedes múltra tek inthetett 
vissza és az azóta eltelt 25 esztendő s „közelmúlt” 
több mint egynegyede az addig eltelt „régmúltnak”. 
A  közelmúlt negyed évszázad, amelyrő l m egem lé ­
kezni gyű ltünk össze az Akadém ia nagytermében, 
új felfedezéseivel, új megismeréseivel, információi­
nak áradatával jelentő sen hosszabbnak tű nik, m int 
az valóságos naptári tartamának megfelel.
Amiként az Orvosi Hetilapnak m inden eddigi 
ünnepén morális szükségét éreztem  annak, hogy  ün ­
nepi elő adásomban megem lékezzem  a lap alapító ­
járól, a modern magyar orvostudomány és köz- 
egészségügy megalapozójáról, akként most is, am i- 
Ttor élő  múltunk egynegyed évszázadára tek in the ­
tünk vissza, ezt teszem. Az ünnepség résztvevő inek 
sorában bizton lehetnek, akik joggal azt gondolhat ­
ják, hogy Markusovszky kultuszának e virágkorá ­
ban, ahová az utóbbi két évtized  folyamán elju ttat ­
tuk, talán erre már nincs is szükség. Így gondolta  
és  ilyen megjegyzéssel illette  1968-ban m egem lé ­
kező  elő adásomat annak elhangzása elő tt egyik 
munkatársam, aki szó szerint a következő ket írta: 
„Felesleges Markusovszkyról írni, most már m in ­
denki ismeri, nem  kell újra felfedezni”. És valóban, 
Markusovszky Lajosnak Budapesten utcája, tere és 
szobra van; Csorbán, szülő falujában a szülő háza 
helyére ép ített új papiakon emléktábla hirdeti a 
magyar orvostan e nagy alakjának jelentő ségét; az 
általa alapított folyóirat, az Orvosi Hetilap é l és fej ­
lő dik; az ország egyik élen járó kórháza, a szom ­
bathelyi, az ő  nevét viseli. Születése évfordulóin a
* E lhangzott 1973. okt. 8 -án  a Magyar Tudomá ­
nyos Akadém ián az O rvo s i  H e t i la p  ú j r a in d u lá sá n a k  25. 
é v f o r d u ló já v a l  kapcsolatos ünnep i ülésen.
Az elő adás idő kerete fo ly tán  a negyedszázad m on ­
danivalójának töredékébő l is  sok m indent e l k e lle tt 
hagynom . N éhány gondolatát, am elyeket fontosnak  tar ­
tottam , utólag az elő adás kéziratába illesztettem .
** A  költem ényt K e r e s  E m i l  színmű vész adta elő 
az ünnepség bevezető jeként.
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 52. szám
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róla elnevezett jutalomdíjakat reá em lékezve oszt­
juk ki Budapesten, s ugyanakkor Szombathelyen  
Markusovszky-em lékplakettel jutalmazzák a meg­
hívott elő adókat. M indez azt a látszatot kelti, mint ­
ha valóban szükségtelen volna már Markusovszky 
Lajos kimagasló orvostörténelm i jelentő ségét hang­
súlyozni és azt újból és újból hirdetni.
Mi ezzel szemben a valóság?
Több mint 10 esztendő be telt, am íg többszöri 
sikertelen kísérlet után, nem  a Hetilap centenáriu ­
mán, amikorra elő szörre terveztük, hanem  szüle­
tése 150. évfordulója során megvalósulhatott a Mar­
kusovszky tér és -szobor, amely méltó a magyar or­
vosi mű velő désügyben betöltött kimagasló szere­
péhez. Sérelmesek és bántok voltak ezek a kudar­
cok. Talán egyszer sor kerül a Markusovszky utca, 
illetve tér történetének megírására is, a Fő városi 
Tanács Levéltára talán ő rzi ezeknek a kudarcok­
nak a dokumentumait. Sérelmes és bántó, hogy 
nem kaptunk lehető séget em lékbélyeg kiadására. 
Mindez azonban régen vo lt és éppen ezért azt sem  
hagyhatom  említés nélkül, hogy 1969-ben a pesti 
Orvosi Kar alapításáról a 200. évfordulóján a TIT 
lapjában a Természet Világában m egjelent meg­
em lékező  cikk szót sem  ejt Markusovszkyról.
Bárm ilyen paradox is: a halhatatlanság mú­
landó. Komlós Aladár, a magyar irodalomtudomány 
nagy öregje mondja, hogy „ . . .  a halhatatlanság 
nem biztos, örökös állás, . . .  és hogy . . .  a hagyo­
mányt 30 évenként éppúgy kiürítik, m int a teme­
tő ket”. Nem  lehet tehát csodálkozni, ha olykor any- 
nyira módosul Markusovszky életrajza, hogy élet ­
mű vének egy-egy fejezetét más javára írják, akik 
ha élnének , biztosan tiltakoznának.
T. Hallgatóság!
Hadd fejezzem be reá em lékezésemet Illyés 
Gyulának  az elmúlt hetekben megjelent esszéje né­
hány sorával: „A fák nem  nő nek az égig. De a re­
m ekmű vek igen. A ttó l függő en, hogyan kezelik és 
ápolják ő ket az egymásra következő  nemzedékek . . . 
Az aranyalmát termő  fának sorsa — és útja  — így  
ápolóinak kezében van . .
* * *
T. Hallgatóság!
Élő  múltunkra emlékezünk. Ezt tettük  5 évvel 
ezelő tt is, ugyanitt: az újraindulás 2 0 . évfordulóján. 
Akkor Benjámin László versének szavai emlékez­
tettek  azokra, akik cselekvő  tanúi voltak  ennek a 
múltnak, de már k ihullottak  az Idő  rostáján. Szá­
muk azóta folyton nő tt. Lehetetlen nem  gondolni 
rájuk és különösképpen a szerkesztő ségben, ahol 
fájdalmas feladatunk az elhunyt munkatársak kar­
totékjainak kiemelése az élő kéi közül. Méltón em ­
lékezni rájuk úgy lehet, ha újra megköszönjük  
mindannyiunk számára oly értékes és most már 
végképp lezárult közremű ködésüket.
* * *
T. Hallgatóság!
Ennek a negyedszázadnak cselekvő  tanúja vol ­
tam én is: ez bátorít néhány szubjektív megjegy­
zésre. 1947—48 telének  utóján, a Luxor kávéház-
ban vetettem  papírra az újrainduló Orvosi Hetilap 
első  számához azt a programnyilatkozatot, amely ­
nek  terjedelme nem haladta meg a Hetilap egy ol­
dalát. Ebben kíséreltem  meg felvázoln i a lap fel ­
adatait és szerkesztési elveit, és ezt a programnyi­
latkozatot két akkori fő szerkesztő m  is magáévá 
tette.
A  beköszöntő  program nem a nagymúltú, nagy 
tradíciójú lap puszta folytatását ígérte, hanem új 
utat jelölt meg, am elyen  járva a szerző ktő l és ol ­
vasóktól termékeny együttmű ködést vártunk és 
kértünk, mert az eredményes munkához elengedhe­
tetlennek  tartottuk a cikkek bírálatában való 
együttmű ködést; az olvasó számára pedig a bírálva 
olvasást, tanulást. Ezért javasoltuk, hogy „legyen 
minden kutató orvos egyben a lapszerkesztés aktív  
tagja”. Am it célul tű ztünk ki, úgy érezzük, sikerült 
megvalósítanunk. Az elmúlt évek folyamán a külső 
munkatársak egyre bő vülő  köre nemcsak szellemé­
ben, hanem  eredményeiben is igazolta ezt a kezde­
m ényezést. Az olvasó, a lektor, a szerző  és a refe ­
rens folytonos szerepcseréje olyan együttmű ködést 
terem tett, amely kedvező  és kívánatos atmoszférát 
biztosított a Hetilap szerkesztéséhez.
A  dolgozatok elbírálásának azon módja, ame­
ly e t  kezdettő l fogva alkalmazunk és amelyrő l több 
szerkesztő ségi közleményben szóltunk, kiállta egy 
negyedszázad próbáját. Lényege, hogy  külső  mun­
katársunk, a lektor, szaktanáccsal seg íti a szerkesz­
tő ség  munkáját, de a dolgozat közlésérő l a szerkesz­
tő ség  dönt. Elbírálásuk egyöntetű sége, az azonos 
mérce csak ily  módon biztosítható. M indezt már is ­
m ételten  kifejtettük és meg is indokoltuk. Megis­
m étlését azért tartjuk szükségesnek, m ert az utób­
bi években igen tek in télyes szerv részérő l merült 
fe l ism ét a nyílt lektorálás gondolata, mégpedig ab­
ban a formában, hogy a közzétett közlem ény végén  
a lek tor neve is nyom tatásban m egjelenne. Csak az, 
aki ezt a gyakorlatot végiggondolja, döbben rá 
megvalósíthatatlanságára. Hiszen m ég  a legelisme- 
rő bb, legkedvező bb vélem ényt is a lek tor rangjától 
függő en  olykor a szerző  viszolyogva fogadná. Nem 
beszélve arról, hogy ez  a gyakorlat a nem közöl­
h ető kkel a legkényesebb és nem is megvalósítható. 
Ugyanakkor a jelen legi gyakorlatban hasonló ese­
tek m indennapiak és konfliktusm entesen bonyolód­
nak. Mi azt gondoljuk, hogy a bírálatért a szerkesz­
tő ségnek kell a felelő sséget vállalnia —  ahogyan a
lektorok toborzásáért és esetenkénti kiválasztásáért 
is fele lő s — a demokratikus szerkesztés pedig 
módot ad arra, hogy a szerző  a disszertációhoz ha­
sonlóan, megvédhesse dolgozatát. A zt a szerkesztési 
elvet, amely az orvosírók legszélesebb körét vonja 
be a szerkesztés munkájába — tudomásunk sze­
rint —  első ként vezettük  be az általános profilú 
szaklapok szerkesztésében. Magát a szerkesztést 
kritikai és organizációs folyamatnak tartjuk, amely 
tartalm i és formai szempontok nyomán válogat a 
cikkek között. A dolgozatok szű rését számos szem­
pont indokolja. Ezek közül csupán a két legfonto ­
sabbat emelném  ki. Valamennyi benyújtott dolgo­
zat közzétételét márcsak a rendelkezésre álló terje­
delem  sem  engedi meg. A  benyújtott dolgozatok és 
a Hetilap oldalterjedelme közti discrepantia teszi le ­
hető vé, hogy növelni tudjuk a Hetilap színvonalát.
Ugyanakkor a szerkesztő ség soha nem vállalná, 
hogy közlésre minden tek intetben kifogástalan dol­
gozatokat a terjedelemre hivatkozva utasítson el: 
ebben az esetben  minden áron a lap bő vítését szor­
galmazná. Sajnos azonban errő l nincs szó. Ső t, az 
utóbbi években egyre több tek intélyes intézet tu ­
dományos fokozattal rendelkező , magasabb beosz­
tású munkatársának kéziratát voltunk kénytelenek  
elhárítani, am elyeket pedig az intézet vezető je lát— 
tamozott. Persze az intézetvezető  kézjegyétő l egyet­
len  dolgozat sem  lesz jobb: — de lehetséges lenne, 
hogy a közlési kényszer már-már nem is egyéni, 
hanem intézeti szinten folyna?
Az Orvosi Hetilap mint szerkesztő ség és folyó ­
irat olvas, bírál, ismereteket terjeszt, a tudományos 
közlések és v iták  fóruma, ápolja a hazai orvostudo ­
mányt, ism erteti a külföldi tudományos eredmé­
nyek értékeit, s ha futná idejébő l, ha csak m élta ­
tásra szoruló kéziratok volnának munkatárgyai, ak­
kor nemcsak a kutatást kutatná, hanem konkrét 
tudományos munka centruma is lehetne. Igen, tu ­
dományos m unkát is végezhetne, de erre — bár­
mennyire is szerettük volna —  az elmúlt negyed ­
században nem  kerülhetett sor, erre nem  fu totta  
energiánkból.
Az Orvosi Hetilap szerkesztő sége olyan „mű ­
hely” rangjára törekszik, amelynek munkafolyama­
ta az em lítetteken túlmenő en orvosirodalmi tevé ­
kenységre, orvosi gondolkodásra oktat, nevel; mű ­
hely, amely orvosértékek után  kutat és legnagyobb  
öröme, ha ilyeneket felfedez. Káderpolitikájában 
vezérelve, hogy  nem minden arany, ami fénylik , 
de nem is m inden fénylik, am i arany!
T. Hallgatóság!
Érdemes átpillantani más tudományágak terü ­
letére, amelyek tükrében könnyebben és ő szintéb ­
ben ismerhetjük fel saját tudománypolitikánk hiá ­
nyosságait és gyarlóságait. Ha ebben az értelemben  
gondolkodunk e l azon, amit Komlós Aladár a ma ­
gyar irodalomtudomány légkörérő l ír, akkor aligha 
hiszem, hogy bárki is akadhatna a magyar orvosi 
közéletben, ak i orvosi tudománypolitikánkat a 
gyarlóságok szempontjából k ivételnek  m inő sítené. 
Éppen ezért a cikkek, tanulmányok, könyvek el­
bírálásának, a tudományos közélet kritikájának  
kérdésében érdemes ő t „Vereckétő l Dévényig” c. 
tanulmánykötetének „A kritika nyomorúsága” c. 
tanulmányából idézni: „Első  pillantásra meglepő , 
hogy a tudományos mű vek megítélésében . . . külö ­
nösen sok mérlegcsalás tapasztalható. . .  . Tudomá­
nyos életünk ugyanis szigorú hierarchiában meg ­
szervezett hálózat, s elkerülhetetlen, hogy a tudo ­
mányos m ű veket bíráló fiatalember ne sandítson a 
magasabb fokozatú tudósokra, akiktő l érvényesü ­
lése függ. M inden tudósjelölt lépn i akar egyet a tu ­
dományos fokozatok létráján, nem  bolond hát ma ­
gára haragítani a fölötte állót, aki útját állhatná  
emelkedésének. Mit tehet szegény? Ha dolgozni 
akar, állásra van  szüksége, ha tehát nincs „donqui- 
jo te”-i hajlama, hallelujázni kezd á ju lásig . . .  Né ­
m ely ifjú tudós olyan himnuszt ír fő nökérő l, hogy 
bármelyik diktátor elzöldülne az irigységtő l, ha ol­
vashatná, . . .  de olyan aspiránst és kandidátust m ég  
nem szült m agyar anya, aki egy  akadémikusról
ő szinte bírálatot merne mondani. . . .  Lehet-e ezen 
segíteni? Valamit javítana az állapoton, ha a kri­
tikák nálunk is névtelenül jelennének meg . . írja 
Komlós Aladár. ím e, így vélekedik ő  az anonim bí­
rálatról.
A magyar orvosi irodalom ugrásszerű  fejlő dése 
volna várható, ha nem  a publikációk számszerű sé­
gét, hanem azok m inő ségét jutalmaznák és ismer ­
nék el. Ugrásszerű  fejlő dést lehetne elérni, ha a 
számszerű séget nem  jutalmazva, olykor még el is 
marasztalnák. Ha tudománypolitikánkat ilyen „pa­
radox” gyakorlat jellemezné, akkor talán csökken­
ne a közlések száma, de a napvilágot látottak nem  
terhelnék feleslegesen  a kutatók agyát. Nem az 
úgynevezett „új felism erések” számát keveseljük, 
mert még az olyan „eredeti” cikket is m éltányol­
juk, amely ha nem  is hoz újat, de csiszolja a szerző 
és olvasó gondolkodását! Az ilyen  cikk már alkotó 
munka és mentes a modern kutatás tömegproduk­
tumainak átkától: az öncélúságtól! öncélú  nemcsak  
a cikk, hanem mégannyira a szerző  vonatkozásá­
ban is.
T. Hallgatóság!
A  kutatói és publikációs morálról már 25 év ­
vel ezelő tt, em lített beköszöntő nkben szóltunk. 
Meggyő ző déssel írtuk, hogy: „A tudományos köz ­
lések hitele m egingott. A publikációk száma vált 
értékmérő vé. Csak csodálattal tekinthetünk vissza 
azokra az évtizedekre, amikor a röntgensugarak fe l ­
fedezését az irodalomban kéthasábos cikk jelezte. 
A tudományos irodalom eszköz lett az egyéni érvé ­
nyesülés szolgálatában. Az emberi közösségért vég ­
zett munka, a kutatás szenvedélye nem ösztönző 
erő  többé. Az orvostudomány erkölcsi világa eltor ­
zult. Nem lehet szebb feladat az újból meginduló 
Orvosi Hetilap számára, m int a megingott kutató ­
morál m egerő sítése”. Így írtunk akkor, telve lelke ­
sedéssel, reménnyel, optimizmussal. Nem m inden  
válik azonban valóra. Ügy véljük, hogy ez a célk i ­
tű zés nem került közelebb a megvalósuláshoz — 
hacsak nem éppen távolodott attól. A  „Közölj vagy  
pusztulj e l!” jelszavához az a káros szem lélet ve ­
zetett, hogy nem  a tudományos közlemények ér ­
demi súlya, hanem  azok puszta száma a valódi ér­
tékmérő . Gyakran az olvasás célja nem ,a szakmai 
tájékozódás bő vítése, egy-egy adott diagnosztikai 
vagy therapiás feladat jobb megoldása, hanem té ­
makeresés a soronkövetkező  cikk számára. Máskor 
az a benyomás, m intha az elm életi szakemberekhez 
nem jutnának el a mindennapi klinikai, megoldásra 
váró kérdések, a klinikumban tevékenykedő k pedig 
csak nagy késéssel ismerik fe l az alapkutatás rész- 
eredményeinek gyakorlati jelentő ségét. Talán, ha 
— összekötő  kapocsként külön teamek foglalkozná ­
nak az elm élet és gyakorlat, az alapkutatások és a 
klinikum kérdésfeltevéseinek és eredményeinek  
kölcsönös megismertetésével, akkor kevesebb volna  
az öncélú cikk és gazdagabbak volnának az ered ­
mények. Ide kívánkoznak Ortega Y Gasset az igazi 
tudományos munkát olyan szépen és bölcsen pél ­
dázó sorai: „Az orvos, ha hivatástudata van, ne ka­
cérkodjon a tudománnyal, hiszen abból semmi ér­
demleges nem származik. Jó orvosnak lenni nagy 
dolog, ső t minden, ha valaki valóban jó orvos”.
Szinte közhelynek érzem, ha kevés szó esik is  
róla, hogy korunk klinikusa tudományos munkájá ­
nak tárgyát túl gyakran az irodalomból és nem  az 
életbő l meríti. A szakirodalomban tallózva emel 
ki egy-egy tetszető s témát és annak megoldásával 
bíbelő dik. Régen a klin ikus tudományos munkájá ­
nak ötlete a betegágy m ellett született és a labo­
ratórium után ismét a betegágyhoz tért vissza. Er­
rő l ,az ideálról ma inkább csak beszélni szoktak. 
Persze vannak kivételek, amikor az íróasztal mel­
lett, pusztán „olvasás közben” is lehet jelen tő s fel ­
fedezést tenni: amikor a harmincas évek első  felé ­
ben a hypochloraemiás uraemiával foglalkoztam  
— amely jelen leg az acut tubularis insufficientia  
egyik változataként ismeretes — és olvastam  Haden 
és Orr 1920-ból származó közleményét a kutyák 
pylorusának és vékonybelének lekötését követő  hy­
pochloraemiás uraemiáról, megdöbbenten eszmél­
tem rá, hogy a cikk nyomán a pylorus stenosist, 
illetve vékonybél-ileust követő  dehydratatio lénye ­
gi kórélettani alapjait ismerhettem  volna fe l  az író­
asztal m ellett, minden experim entálás nélkül.
V isszatérve a gondolatsor kiindulásához: — a 
tudományos munkája tárgyát az irodalomból me­
rítő  k lin ikus gyakran még a korábbi vizsgálatok, 
logikai okfejtések nyomvonalán is kritika nélkül 
követi azt a mezsgyét, am elyen az adott cikk szer­
ző je jár. Erre a hazai és külföldi orvosi irodalom 
egyaránt bő ven nyújt példákat. így  fordulhatott 
elő , hogy a józan megfontolás által tévesnek  minő ­
sített eljárást több klinika is megerő sített, m íg az 
elfogulatlan utánvizsgálatok bizonyossággal mond­
hatták k i az eljárás értéktelen voltát.
Ugyancsak a kritika hiányából eredő  passzív 
olvasás eredményezte évekkel ezelő tt annak a fel ­
fogásnak a kialakulását, hogy a chronicus hepatitis, 
a máj-cirrhosis megszaporodásában nincs jelentő s 
szerepe a vírushepatitisnek. A  Hetilap szerkesztő ­
sége azt az álláspontot képviselte, hogy a chronicus 
hepatitis, a cirrhosis és a primaer májrák megsza­
porodásában — pusztán a józan orvosi meggondo ­
lásból fakadóan — jelentő s szerepet kell tulajdo­
nítani a vírushepatitis II. világháború utáni pande- 
miájának. A  vírushepatitis jelentő ségét az adott 
kérdésben olyan igazságnak tartottuk, amelyrő l azt 
szoktuk mondani, hogy akkor is igaz, ha nem  igaz. 
E paradoxonnal juttatva kifejezésre azt a felfogá- 
gunkat, hogy a kutató, az orvos gondolkodása  
csak a rendelkezésre álló adatokból vonhatja le kö­
vetkeztetéseit.
A szerző k pathologiai szimplifikációnak minő ­
sítették a logikai gondolatsort: vírushepatitis— 
chronicus hepatitis—máj-cirrhosis—primaer máj­
rák.
M indebben a szerző ket szinte a világirodalom , 
a Hetilap szerkesztő ségét a tényeket kellő en  érté­
kelő  judiciuma támogatta. A  tények azonban — 
ahogyan mondani szokás —  makacs dolgok és a 
Blumberg által felfedezett Ausztrál-antigén vizsgá­
latok nem  a világirodalomnak, hanem a józan orvosi 
gondolkodásnak adtak igazat. A tanulság tehát: 
kritikusan, aktív módon olvasni, hogy az olvasás 
közben szerephez jusson a kételkedés: De omnibus 
dubitandum.
Néhány szót a kérdő ívekrő l, tesztekrő l és inde­
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xekrő l: — m ilyen csábító álobjektivitással kecseg ­
tetnek, bátorságot és „erkölcsi a lapot” nyújtanak a 
döntéshez, amelynek hatására félretehetjük a gon ­
dot, a kritikát, ső t talán a gondolkodást is. A zt 
mondhatjuk, hogy felesleges, ső t káros a mérlege ­
lés, mert a kérdő ív kitöltése, a tesztkérdések m eg ­
válaszolása, az index kritériumainak teljesítése „ön ­
m aga” hozza m eg a döntést.
Nem akarjuk a gyakran idézett fürdő vízzel k i ­
önteni a gyermeket is — de figyelmeztetn i a pre- 
judikált ítéletre, a mechanikus gondolkodás vesze ­
delmeire soha nem lehet elegendő . Indokolt erre  
figyelm eztetni egy olyan korban, amikor a szív in ­
farktusban szenvedő  beteg szorongásának felism e ­
rését és oldását már nem  az egészséges orvos—be ­
teg  kapcsolatban keressük és találjuk meg, hanem  
teszt-kérdő ívekre adott válaszok alapján pontszám ­
ban fejezzük ki. A szám vált mindenhatóvá!
Diagnosztikai munkánk iatrogen ártalmaira és 
arra, hogy a klin ikai orvostudományban az á lla t- 
kísérletek mind sző kébb térre korlátozódnak, prob­
lémái megoldásához az állatkísérletet mind kevésbé  
veszik igénybe, már régen felfigyeltünk. Referáló  
rovatunk anyagában mind gyakrabban találkoztunk  
olyan vizsgálatokkal, amelyek az orvosi etikával 
összeegyeztethetetlenek.
Ezek a tapasztalatok késztették a szerkesztő sé ­
get arra, hogy 1971-ben elindítsa a „Quo vadis, Me­
dicina . . .  ?” alrovatot. Ügy éreztük, fe l kell emelni 
szavunkat!
A visszaélés az új eljárásokkal, vizsgáló és the- 
rapiás módszerekkel, technikai eszközökkel idő rő l 
idő re fenyegető  m éreteket ölt. A  rovatot beköszöntő 
szerkesztő ségi közleményben felsoroltunk néhányat 
azok közül az eljárások közül, amelyeknek alkal ­
mazásáról egyidejű leg rövid referátumokat is kö ­
zöltünk. Ilyeneket tettünk közzé célzottan és tuda ­
tosan a Hetilap tegnap megjelent számában is.
1966-ban még azt írhattam Timmi és mtsain&k 
az Am. Heart J.-ban egy évvel azt megelő ző en m eg ­
jelent közleménye nyomán — amelyben a myocar- 
dialis biopsiát állaton alkalmazták — , hogy „Mi­
u tán  az állatok kibírták a vizsgálatot, arra a kö ­
vetkeztetésre jutottak, hogy az eljárás szívszövet 
nyerésére alkalmas. Ez az eljárás természetesen m ég  
nem  vonult be a klinikumba. Egyet azonban tudok : 
am it ezen a vonalon nekünk az experimentatorok  
felajánlanak, azzal élünk. És még egyet tudok: hogy  
ha egy eszközös vizsgáló eljárás birtokában va ­
gyunk, azt általában a reális indikációs körön tú l 
használjuk”.
A  Hetilap tegnapi számában már olvashatjuk  
az Am. Heart J. ez év i évfolyamából Shugoll, G. I. 
cikkének referátumát, amelyben percutan myocar­
dium  és pericardium biopsia 35 esetérő l számol be.
Egy további referátum  a Dtsch. Med. Wschr. 
tavalyi évfolyamából arról tájékoztat, hogy 34 akut 
szívizom infarktusban szenvedő  betegen végeztek 
az infarktus első  napján balkamrai haemodynami- 
kai vizsgálatokat. Valójában kísérleteztek!
Bizalommal és várakozással, de kötelező  óva ­
tossággal fogadjuk az új technikai eszközöket, e l ­
járásokat. Mérlegeljük, vajon fe lér-e  a várható ve ­
szély  a tájékoztatás vagy  a jobb eredmény m érté ­
kével, arányos-e a kockázat a diagnosztikai vagy
therapiás sikerrel? A teljességért vállalt kockázat 
ugyanis gyakran nem igazolja egy új, komplikált 
és többnyire költséges eljárás alkalmazását, egy új 
és látványos beavatkozás m iatt pedig nem  veszé ­
lyeztethetjük jobban betegünk kilátásait, mint 
amennyivel a kisebb diagnosztikai bizonyosság fel ­
ér. Nem mondhatunk le klasszikus, bevált eljárá ­
sokról a bravúrosabb, de több kockázatot ígérő vel 
szemben. A  maradiság vádja és ódiuma vállalható, 
ső t vállalandó akkor, ha egy pillanatra felvillan 
bennünk a kétség szikrája ebben a túlzásokra na­
gyon is hajlamos korban. Vállaljuk, m ert nem a 
tudomány öncélúságát, hanem  a beteg embert szol­
gáló tudomány érdekeit tartjuk szem elő tt. A tudo­
mányos felfedezés önmagában kevés, m eg kell vizs­
gálni, m i lesz a sorsa ennek a felfedezésnek, ki él. 
vagy ki él vissza vele.
Hetényi egy hévízi Orvosi Nagyhéten tartott 
elő adásában még a lelethalmazon nyugvó orvosi 
ténykedésrő l írta, hogy az az orvosok decerebrálá- 
sát jelenti — azóta egyre inkább tapasztalnunk  
kell, hogy az orvos gondolkodása nélkül az infor­
mációban gazdag adatok sem  állnak össze diagnó­
zissá. A technikai fejlő dés sikerei kényszert is je­
lentenek. Egy-egy új eszköz birtoklása egyben al­
kalmazásának szükségességét is magában hordja. 
És ezek az eszközök napról napra, szinte ellenő riz ­
hetetlenül sokasodnak, szaporodnak. Déry Tibor is ­
mételten idézi Samuel Butler  angol filozófust és írót, 
aki m integy 100 éve írta m eg Erehwon című  regé­
nyét a gépek uralmáról és Seholsem országról. Nos, 
ez a Seholsem  ország egyre inkább Itt-és-Most or­
szággá kezd változni. B izonyára errő l írta Butler: 
„Semmilyen élő lény soha ilyen  sebességgel nem ha­
ladt a fejlő désében. Nem kellene-e nagyobb éber­
séggel figyelnünk ezt a folyamatot és féken  tarta ­
nunk, am íg még van rá m ód?”. — „Szívem  szerint 
az antimasiniszták pártján vagyok. Végzetesnek  
tartom ezt a mai technikai civilizációnkat, bár ter­
mészetesen magam is haszonélvező je vagyok” — 
mondja Déry Tibor. És itt k e ll hozzátennünk, hogy 
a hiba nem  a fejlő désben van, hanem ott, amikor 
képtelennek bizonyulunk arra, hogy felidézzük ma­
gunkban a varázsszót, am ely  a bennünket szolgáló 
eszközt m egállítja, ha tevékenysége felesleges vagy 
túlzott lesz, ha önálló é letet kezd élni.
Brecht mondása kell, hogy eszünkbe jusson, 
aki szerint „Ha a tudósok azzal töltik kedvüket, 
hogy tudást csupán a tudásért halmoznak —  meg­
nyomorítják a tudományt és kínpad lesz minden 
új gép. Idő vel m indent felfedezhetnek, am it felfe ­
dezni egyáltalában lehetséges, de ez a haladás egy ­
szersmind eltávolíthat az emberiségtő l”.
Tudnunk kell tehát fejlő désünket, technikai 
eredményeinket alkalmazni — és ha valahol, az 
egészségügyben és az orvostudományban mód van 
a fejlő dést az emberiség javára fordítani. A  kriti ­
ka és a megfontoltság itt is kell, hogy érvényesül­
jön, hiszen a haladás ára pénzben is meghatároz ­
ható. Nem  közömbös, hogy a társadalom hogyan 
osztja e l a rendelkezésre álló anyagi eszközöket az 
egészségügyön belül sem. Külföldi példákon lehet 
lemérni, hogy melyek azok a mű szeres eljárások, 
amelyeket az orvos csupán kényelemszeretetbő l, 
idő nyerés végett, a „túlságosan tájékozott beteg”
megnyugtatására vagy törvényes eljárás következ ­
ményeinek esetleges elkerülésére végez el, m elyek  
azok a tömeges szű rő vizsgálatok, amelyeknek ki­
adásai nem  érnek fel a velük felfedett betegségek  
jelentő ségével vagy betegek számával, m elyek azok 
az intézetek, munkakörök, amelyeknek mű ködése 
több pénzt emészt fel, m int amely összegek más 
célokra fordítva jobban és többet segítenének a be­
teg embernek.
T. Hallgatóság!
Szerkesztési-kritikai munkánkat idő nként sta ­
tisztikai számok tükrében is mérlegeljük, ill. e llen ­
ő rizzük. íg y  az 1971-ben benyújtott 564 dolgozat 
közül, azok m integy egynegyedét első  fogalmazás­
ban, a dolgozatok felét több-kevesebb módosítás 
után közölhettük, további egynegyedének közlésére 
azonban nem  vállalkozhattunk. Néhány konkrét 
számadat kerekítve: a budapesti egyetemrő l szár­
mazó cikkek közül 20%, a vidéki egyetemekrő l 23 
százalék, a budapesti kórházakból 32% és a vidéki 
kórházakból 36% közlését nem  teljesíthettük.
Mindaz, amit eddig elmondottam  és am it nem  
első  ízben hangsúlyozok, vitathatatlanná teszi, hogy  
a tudományos forradalom korszakában egy orvosi 
folyóirat szerkesztő ségének nem  lehet alapvető bb 
feladata, m int a hozzá beérkező  cikkek hitelének, 
értékének mérlegelése után azok szelektálása. A 
túlburjánzó orvosi irodalom selejtes közleményei­
nek közzétételét a szerkesztő ségnek meg kell gátol­
nia, a benyújtott dolgozatokat m eg kell szű rnie. A 
tudománytalan közléseket nemcsak gazdasági szem ­
pontból kell mérlegelni, hanem első sorban abból a 
meggondolásból, hogy ballasztként terhelik meg a 
kutatók agyát, de ezen túlm enő en nem ritkán m int 
tévtanok a komoly, h itelt érdemlő  tudományos 
munkákba is behatolnak. Ennek legszebb példáját 
nyújtja az a hazai orvosirodalmár, aki évtizedekkel 
ezelő tt a külföldi orvossajtóban nemzetközi nevet 
szerzett magának és akinek kutatásait nem  kisebb 
klinikus, m int a lipcsei nagy belgyógyász, Max Bür­
ger 1953-ban megjelent „K linische Fehldiagnosen” 
c. monográfiájában pozitívan tárgyalja. Igaz, sze­
rényen megjegyzi, hogy az ő  — már m int Bürger — 
eredményei korántsem  voltak olyan biztatóak, mint 
hazánk fiáé! Mi azonban hozzánk benyújtott tudo­
mányos munkáit közlésre nem tartottuk alkalmas­
nak. Közleménye az Orvosi Hetilap utolsó 25 évfo ­
lyamában nem jelent meg és amennyire tájékozott ­
ságom megengedi, mondhatom, hogy azóta tevé ­
kenysége a nemzetközi irodalomból is kiküszöbö ­
lő dött. Abban a biztos meggyő ző désben élek, hogy 
ezzel konstruktív munkát végeztünk.
Amikor a kéziratok szelektálásáról beszélünk, 
szükségesnek tartjuk annak a szerkesztéspolitikai 
elvünknek a hangsúlyozását is, hogy a fiatalok iro­
dalmi tevékenységét — ha a színvonal bizonyos 
mércéjét eléri — orvosirodalmi gyakorlatnak te ­
kintjük. Ebben az értelemben szívesén publikáljuk  
cikkeiket és úgy gondoljuk, hogy amint m illiók  
sportolnak és csak kevesen válnak olimpikonokká, 
tömegek folytatnak orvosirodalmi tevékenységet, 
de csak kevesen válnak Nobel-díjasokká.
A negyedszázad eredményei közé soroljuk azt 
a tevékenységünket is, amellyel még az 50-es évek
derekán szorgalmaztuk a külföldre elszármazott és 
a hazai orvostannak elismerést szerzett orvostudó­
sokkal a kapcsolatot felvenni. Az inspirációt az ol­
dódó politikai légkör nyújtotta. Ilyen módon vet ­
tük fe l a kapcsolatot H evesy Györggyel, Szent- 
Györgyi Alberttel, Tomcsik Józseffel, Sellye  János­
sal, Verzár Frigyessel, Bálint M ihállyal és még szá­
mos más hazánk fiával.
A magyar gyógyszeriparral kapcsolatosan csak 
megismételhetem  azt, am it az újraindulás 2 0 . év ­
fordulójának ünnepségén elő adásomban mondot­
tam: „ . . . ú g y  érezzük, hogy elfogulatlan igényes ­
ségünkkel, amelyet a magyar gyógyszeripar készít­
m ényeit ismertető  úgynevezett therapiás, ill. klini- 
ko-pharmacologiai közleményekkel szemben tá ­
masztottunk, a magyar gyógyszeripar igazi érdekeit 
képviseltük”.
Tudatában vagyunk jelentő ségének, ezért nem 
hagyhatjuk említés nélkül a lap referáló rovatát, 
amely 1961-ben a harccal szerzett papírmennyiség 
növekedésének köszönheti megindulását. A  világ  
orvosi szakirodaimának minden jelentő s ismeret- 
anyaga eljut ily  módon a magyar orvosokhoz lé ­
nyegre rövid ített információ alakjában, esetenként 
a referáló kritikai m egjegyzésével, a szerkesztő ség 
kommentárjával. A  nagy, általános jellegű  folyó ­
iratokból és további m integy 150 szakfolyóiratból 
gondosan kiválasztott cikkek ism ertetése gyors tá ­
jékoztatást jelent az olvasónak, am ely egyúttal át­
hidalja az idő  hiányát, az esetleges nyelv i nehézsé­
geket, a publikált cikkek bő ségébő l eredő  zavart, a 
külföldi folyóiratok nehezebb hozzáférhető ségét, 
továbbá a referátum bibliográfiai adatai különle­
nyomat kérését teszik lehető vé. Természetesen van 
a rovat vitelében m ég javítani való, ennek részle ­
teibe azonban most nem  bocsátkozhatom.
Ugyanakkor a referátumkészítés didaktikai sze­
repe sem  lebecsülendő , hiszen iskolája lehet ön ­
álló közlemények megírására való felkészülésnek, 
véleményformálásnak, a lényegkiemelés gyakorlá ­
sának, a gondolkodás csiszolásának. Hangsúlyoz­
zuk, hogy a rovat anyaga valójában m integy 1 0 0 0  
referáló munkatárs következetes közremű ködésé­
nek eredménye, akik — mondhatjuk — hétrő l hét ­
re önmaguknak és egymásnak készítik  a referátu ­
mokat. A  hetenként 10—12 oldalon megjelenő  ro­
vat szerkesztési és adminisztrációs munkája a szer­
kesztő ségre hárul, de az eredményben örömünk te ­
lik. H iszen amíg 1968-ban arról számolhattunk be, 
hogy évenként 305 Hetilap oldalon 890 közlemény 
referátumát volt módunkban közölni, addig az el ­
múlt évben, referáló munkatársaink körének folya ­
matos és jelentő s bő vülése nyomán már 581 Hetilap 
oldalon 1757 közleményt referálhattunk.
T. Hallgatóság!
A klinikai orvostan valójában már a század- 
forduló óta a szakosodás jegyében fejlő dik . A spe ­
cializálódás kezdetének viszonylag m ég. lassú üteme 
a század derekán olyan mérvet öltött, hogy az el ­
m últ negyedszázad alatt a speciálszakmáknak hosz- 
szú sorozata alakult ki, illetve van kialakulóban. E 
speciálszakmák fejlő dését híven tükrözi az Orvosi 
Hetilap felszabadulás utáni 25 esztendeje. Vala ­
m ennyit felkaroltuk: a transfusiós szolgálatot, az
ideg-, a szív- és tüdő sebészetet, a traumatológiát, az 
angiológiát, a toxicológiát, az immunológiát, az an- 
aesthesiologiát, az in tenzív  betegellátást, a geneti ­
kát, am ely saját szaklapjának tekinti az Orvosi He­
tilapot, hogy csak a legfontosabbakat említsem. 
Külön és kiemelten tettük  m agunkévá az orvosi 
psychologia és a szervezéstudomány ügyét, ame­
lyekrő l nemcsak szót ejtek, hanem azok szerkesz­
tő ségi gondozását röviden  indokolni is szükségét 
érzem.
Csupán közbevető leg jegyzem m eg, hogy a spe­
cializálódás szükségszerű  folyamata csak az integ ­
rálódás dialektikus egységében képviseli a jövő 
perspektíváját.
Közismert, hogy a perifériás orvosi gyakorlat­
ban éppen úgy, m int az intézeti gyakorlatban meg­
forduló betegek az osztá ly  jellegétő l függő en többé 
vagy kevésbé, m inden körülmények között azonban 
jelentő s számban tartoznak ahhoz a betegség kate­
góriához, amelyet az orvosi köznyelv „funkcioná­
lis” — Bálint M ihály az „egész szem élyiség patho- 
lógiája” megjelöléssel illet. Az általános orvosi gya ­
korlatban e betegek számát hozzávető legesen 25%- 
ra becsülik. A lighanem  ez a betegségkategória a 
legnagyobb. E számszerű ség egymaga is bizonyítja 
az orvosi psychológiának első rendű  fontosságát. E 
psychológiai készség h iánya nemcsak azt eredmé­
nyezi, hogy  e betegek panaszainak psychogen ere­
detét nem  ismerik fe l, hanem azt is —  s ez talán 
még nagyobb veszélyt jelent a beteg  számára —, 
hogy az orvos nem ism erve saját tevékenységének  
psychológiáját, nem ism erve azt a törekvését, hogy 
minden áron diagnózishoz akar jutni, psychológiai 
betegét valamely organikus betegség-kategóriába  
sorolja. íg y  válnak a legkülönböző bb szervrendsze­
rekre vonatkoztatott panaszokban szenvedő k töme­
gei organikus betegekké. E disciplina sem  az orvos­
képzésben, sem a továbbképzésben nem  kapja 
meg azt a szerepet, am ely  jelentő ségénél fogva meg­
illetné. Az az orvosi szem lélet, amely diagnosztikai 
mérlegelésében a psychogennel nem  vet számot, 
„az egész személyiség” m egbetegedéseit másodren­
dű nek minő síti. Másodrendű nek, m ert nem lehet 
bennük a sors csapásaként — legfeljebb  öncsapás­
ként meghalni, avagy egy  életen át k ínosan szen­
vedni. Nothnagel, Skoda tanítványa mondotta, 
hogy jó orvos csak jó  ember lehet; ezt azzal egé ­
szíteném  ki, hogy jó orvos csak jó psychológus le ­
het. A  jó és korszerű  orvos nemcsak organikus és 
psychológiai vonatkozásban tárja fel a beteget, ha­
nem legalább annyira fontos, hogy saját orvosi te ­
vékenységének psychológiai mechanizmusait is 
megismerje. „GNOTI SE AUTÓN” Socratesnek e 
halhatatlan mondása az orvosra különösképpen vo­
natkozik. Ön- és emberismeret nélkül —  ha még- 
annyi orvosi ismerettel is rendelkezünk — sem ré­
gen, sem  ma orvosi gyakorlatot fo lytatn i nem  lehet.
Nem  szeretném azonban elhallgatni az érem 
másik oldalát. Az orvosi psychológiával foglalko­
zók — szinte úgy tű nik , m intha azt tartanák tevé ­
kenységük tudományossága kritériumának — olyan 
bonyolult nyelvezetre törekszenek, am ivel mintegy 
gátat emelnek szakképzett önmaguk és az orvostö­
megek közé, amivel a klin ikai orvostanban szekta 
jelleget öltenek. Még ennél is nagyobb veszélyt je ­
lent az, hogy a természettudományos medicinától 
mindinkább eltávolodó orvospsychológusban az or­
ganikus orvostan, a természettudományos gondol­
kodás elhalványul, és ezzel m ind könnyebben kerül 
a medicinának olyan ingoványos, buktatókkal teli 
területére, ami könnyen teszi saját vagy mások fan ­
táziájának játékszerévé. E két em lített sajátosság 
folytán a természettudományosán gondolkodó or­
vosok elő tt az orvosi psychologia könnyen h itelét 
vesztheti. Az orvosi psychologia hazai szerény szá­
mú mű velő jének — ha valóban eredményt k íván ­
nak elérni —  olyan „nyelven” kell írnia, olyan ter ­
minológiát kell használnia, am ellyel gondolati rend ­
szerét közelebb hozza az orvosok tömegeihez és ez ­
zel a betegek tömegeinek lesz hasznára. Ha ezt nem  
tartják szem elő tt, akkor a célt az öncélúság „ör­
vényébe” sodorják. Az orvosi psychológiát a ma ­
gyar medicinában döntő en a psychoanalízis h ívei 
mű velték és hazai fejlő désének nem kis kárára az 
orvosi lélektan a II. világháború után talán kedve ­
ző tlenebb helyzetbe került, m int valaha is v o lt ; no­
ha a magyar Tanácsköztársaság rövid periódusa 
során Freud barátja és legkiválóbb munkatársa, 
Ferenczi Sándor — első  ízben a világon — a Buda ­
pesti Orvostudományi Egyetemen tanszéket kapott.
Jómagam m ég bécsi medikuséveimben ismer ­
kedtem  meg Freud „Vorlesungen zur Einführung 
in der Psychoanalyse” c. kis remekmű vével, am i­
nek orvosi szem léletem  kialakításában nem kis 
hasznát láttam. Kezdettő l fogva azok közé tartoz ­
tam — amint azt Bálint M ihály „Az orvos, a betege 
és a betegség” c. híres könyvének a Magyar Tudo­
mány számára írt recenziómban írtam — akik a tan 
pozitív és negatív  elemeinek é les szétválasztására 
törekednek. Ezért vallhatom  a magaménak a filo ­
zófus-esztéta Hermann Istvánnak  Jones: Sigmund  
Freud élete és munkássága c. könyvéhez írt utó ­
szavának zárósorait. A negatív  elemek nem homá- 
lyosíthatják e l — és most szó szerint idézek — : 
„Freud részleges érdemeit és m ég kevésbé . . .  azt, 
hogy Freud esetében történt a legkomolyabb kísér ­
le t arra, hogy a polgári gondolkodás legnagyobb ér­
tékeit századunk gondolkodásában és emberi maga ­
tartásában következetesen alkalmazzák. V itatha ­
tatlan a kísérlet nagysága, becsületessége és ezért 
valószínű leg évszázadokig tartó vonzereje is. Jones 
könyve . . .  akkor forgatható igazán értékesen, ha 
a benne felvető dő  problémákat a történelem  fejlő ­
dése és a mai szituáció szempontjából gondoljuk át, 
mert a mai olvasónak Freudéval közös törekvése: 
minden áron át kell küzdeni magunkat a jelensé ­
geken keresztül az igazsághoz”.
Freud v ilágnézete természetesen nem a mi 
ideológiánk. Ugyanakkor Lenin szellemében járunk 
el, ha az emberiség 2 0 0 0  éves kultúrtörténelmébő l 
és benne Freud tanaiból is m indazt, ami érték, át­
vesszük és felhasználjuk.
A másik, a Hetilap szerkesztő sége által felkarolt 
disciplina a szervezéstudomány, amelynek jelentő ­
ségét — az egészségügy történelmének abban a kor ­
szakában, amikor az egészségügyi ellátás világszer ­
te  egyaránt tömegméretű vé vá lik  — nem győ zzük 
eléggé hangsúlyozni. Számos írásunkban hivatkoz ­
tunk a katonai orvostan alapprincípiumára, amely  
szerint a tömegméretű  sérült-, ill. betegellátáshoz
a legkitű nő bb orvosi gondolkodással párosult, leg ­
átfogóbb orvosi ismeretek sem elegendő ek, ha al­
kalmazásukban nem a szervező  gondolkodása ér­
vényesül. A népi méretű  egészségügyi ellátás körül­
m ényei között azonban ennek az elvnek  a polgári 
orvostan sajátjává is kell válnia.
A  szervező i szem lélet hiánya nyilvánul meg ab­
ban a h ibás gyakorlatban is, amelyet a diagnosz­
tika és therapia területén a polypragmasia jelent. 
Hibás ez a gyakorlat azért, mert az egészségügyi 
organizáció személyi és anyagi kapacitását nem ész­
szerű en használja ki. „És ne gondolják, hogy a kér­
désnek ez a szem lélete megengedi azt az ellenvetést, 
hogy vajon kinek származik kára abból, hogy min ­
den beteget gépiesen a modern orvosi technika futó ­
szalagjára bocsátunk. Ha a kérdés m élyére nézünk, 
ha a kérdést az egészségügyi organizáció legtágabb 
keretében és méretében nem egyéni, hanem kol­
lek tív  szemszögbő l ítéljük meg, akkor világossá vá ­
lik  elő ttünk a kérdés problematikája. Am int gazda­
sági szempontból mondhatjuk, hogy m inden társa­
dalm i rendszer annyit oszthat szét tagjai között, 
am ennyit termel, éppen úgy mondhatjuk, hogy  
minden egészségügyi szervezet csak annyit nyújt­
hat betegellátásban, amennyit személyi és dologi 
kapacitása nyújtani tud. Ha tehát egészségügyi ka­
pacitásunkkal nem racionálisan gazdálkodunk, ak­
kor végeredményben nyilvánvaló, hogy sokkal ke ­
vesebbet nyújtunk betegeinknek, m intha egészség- 
ügyi technikánk ésszerű bb kihasználására törek ­
szünk.” Szó szerint idéztem  mindezt egy, az Orvo­
sok Lapjában csaknem 25 esztendő vel ezelő tt meg­
jelen t elő adásomból. A  szervező nek ezt a gondol­
kodásmódját sem az alapellátásban mű ködő  orvos, 
sem  a klinikai-kórházi intézmény legalsó szintjén 
dolgozó klinikai gyakornok avagy segédorvos sem  
nélkülözheti. Hiába dolgozzuk ki a tömegméretű  be ­
tegellátás rendjét, szervezettségét, organizációs 
alapelveit, ha az egyes beteg diagnosztikai és gyó ­
gy ító  ellátásában nem ezek az elvek érvényesülnek. 
A  modern társadalom legnagyobb ellentmondása, 
hogy m íg egyfelő l ország-világ integrációjának fel ­
téte le i adva vannak, addig a partikuláris érdekek 
gátolják annak megvalósulását. Ez az ellentmondás 
azonban nemcsak „ország-világ” méretében jellem ­
ző , hanem az egészségügyi intézményeknek is sa­
játja. A  személyi és anyagi erő knek mennyi rejtett 
tartalékát lehetne m ég feltárni!
A  szervezéstudomány keretéhez tartozik —  
m ég  akkor is, ha ez a tudományág nem is foglal­
kozik  velük — a speciál, ill. subspeciál szakmák k i ­
alakulásának problematikája is. Sajnos ezek a k li ­
n ikai tudományágak bizonyos m értékig ösztönösen 
és  nem  tervszerű en alakultak, ill. alakulnak ki. 
Ugyancsak egy év  h íján  egy negyedszázaddal ez­
e lő tt mondottam a belgyógyász szakcsoport vezető ­
ségválasztó közgyű lésén: „ . . .  a tüdő gyógyászatról 
s  talán megközelítő  mértékben a venerológiáról azt 
lehetne mondani, hogy speciál-szakma jellegüket 
első sorban, de talán kizárólagosan a tüdő tbc, ill. a 
syphilis és a gonorrhoea népbetegség jellegének kö­
szönhetik. Az antituberkulotikumok felfedezése na­
gyon  reálissá teszi azt az elképzelést, hogy megfe ­
lelő  organizációval ezeknek a betegségeknek nép ­
b etegség  jellege nem  is  olyan távoli jövő ben meg ­
szüntethető  és akkor ugyancsak elképzelhető nek 
tartom, hogy az em lített szakmák el fogják vesz ­
ten i létjogosultságukat. A  speciálszakmák, m ivel 
nem  örökéletű ek, marxi term inológiával történel­
m i kategóriáknak nevezhető k. Ugyanakkor bizo ­
nyos szakmák számára nem az elmúlás, hanem to ­
vábbfejlő désük várható.
E továbbfejlő dés perspektívájának bizonyos 
körvonalai helyenként már láthatók, ez a fejlő dés 
azonban a specializálódás évtizedei vagy talán év ­
százada után nem a további tagolódás, hanem  a 
szintézis tendenciáit mutatja. E perspektíva csírái 
a neurológia és chirurgia, a tüdő gyógyászat és se ­
bészet, a kardiológia és szívsebészet összefonódásá­
ban ma jól m egfigyelhető k”.
Az orvos-psychológiáról és a szervezéstudo­
mányról elmondottaknak végső  rezüméje; a jövő  
orvosa a természettudományosán, psychológiailag 
és szervező ként gondolkodó orvos ötvözete lesz.
T. Hallgatóság!
A tudományos kutató képzése, nevelése ma v i ­
lágszerte az érdeklő dés elő terében áll. Nálunk köz­
ismerten a tudományok kandidátusa, ill. doktora 
grádusok formájában lényegében a kérdést megol­
dottnak tek intik , ha olykor-olykor el is hangzik  
egy-egy kritikai megjegyzés a tudósképzés e mó ­
dozatának egyném ely vonatkozásával kapcsolatban, 
íg y  pl. aligha lehet azzal egyetérteni, hogy újabban  
a kandidátusi disszertációtól is elvárják, hogy az 
valam iféle „újat” alkosson. Ilyenformán csupán a 
magyar orvosi kutatás 1970 óta, alig 3 év  alatt, a 
kandidátusi disszertációkban kb. 200 „újat” ered ­
ményezett. Ha ez valóság volna, akkor orvostudo ­
mányi kutatásunk eredményeiben a világ élszín ­
vonalát is meghaladná. Ezzel szemben a valóság az, 
hogy ezzel a tudósképzési gyakorlattal a disszer- 
tánst arra kényszerítjük, hogy akár a tudományos 
morál terhére is „újat” alkosson, a Tudományos 
Minő sítő  B izottság tagjait pedig arra, hogy jobb 
meggyő ző dése ellenére az újnak prezentált újat an­
nak el is fogadja. Ügy vélem , hogy a „kandidátus”, 
a „tudományos jelölt” fogalma már csak term ino ­
lógiájában is azt tételezi fel, hogy a disszertáció 
megvédő je kutató munkára alkalmas.
Szerkesztő i tapasztalatom alapján meggyő ző ­
déssel állíthatom , hogy ha a kandidátus „tudomá­
nyos munkára alkalmas” m inő sítés volna csak, ak­
kor teljesen m eg lehetnénk elégedve ezzel a mér­
cével.
T. Hallgatóság!
Az Orvosi Hetilap 25 esztendejének probléma- 
halmazából csak egy nyalábot ragadhattam ki. A 
legtávolabbról sem  törekedhettem  teljességre. Sok 
mindenrő l k ellett lemondanom: nem beszélhettem 
és éppen ezért csak megem lítem ; a közlemények  
bibliográfiájának — a könyvismertetéseknek m int 
orvosirodalmi mű fajnak, a „Levelek a szerkesztő ­
höz” és a HORUS rovatnak — a stílus, orthogra ­
phia és a cikkek szerkezetének — a szerkesztő ségi 
közleményeknek — a brain-drain, ill. a disszidálás ­
nak, a terminológiának, a szaksajtó és napisajtó ­
nak — a magyar orvosi szaknyelv védelm ének — 
a nem elavu lt klasszikus medicinának — az orvos-
képzésnek problematikáját, hogy csak a legfonto ­
sabbakat említsem.
Persze sem én, sem  munkatársaim  nem  va­
gyunk olyan balgák, semhogy azt gondolnánk, hogy  
mindaz, am it elmondottam és mindaz, amit nem  bír 
el egy elő adás kerete és éppen ezért nem mondhat­
tam  el, m indez egyikühk-másikunk, avagy akár a 
szerkesztő ség kollektív agyából pattant ki. Nem! 
Nem a m i agyunkból pattant ki. Az Orvosi Heti­
lap szerkesztő sége csupán — m int a gyermek a 
domború lencsével, összegyű jti a nap sugarait, meg ­
gyújtva ve le  a  papírt —  fókuszba, reflektorfénybe 
vonja mindazt, amit olvasóktól, szerző ktő l, referen­
sektő l, lektoroktól, a magyar orvosok ezreitő l elta­
nul, e lles és amelyeket azután a Hetilap 15 000 pél­
dányszámában a magyar orvosok tömegei közé szór, 
arra törekedve — több-kevesebb sikerrel — , hogy 
bennük a publikált gondolatokat a lobbanó láng 
fényében  tegye világossá.
T. Hallgatóság!
Szokványos fordulat egy elő adás befejezéséhez, 
hogy azt mondjuk: „elő adásom végére értem”. Nos, 
én ezt nem tehetem, mert az Orvosi Hetilap utolsó  
25 esztendejének rögös útjáról a mondanivalóknak  
egy elő adás keretében nem lehet a végére érni. 
Mégis be kell fejeznem. Engedjék m eg tehát, hogy 
visszakanyarodjak megemlékező  ünnepünk beve ­
zető  mozzanatához, Váci Mihály „Te bolond” c., a 
költő  talán legszebb verséhez, am elyben nem két­
séges, önmagát m intázta meg. Azzal a buzdítással 
szeretném  befejezni, hogy váljunk m inél többen 
magyar orvosok azon a poszton, am elyen dolgo­
zunk, annak az ügynek „bolondjaivá”, amelyet a 
magyar egészségügy, a magyar orvostudomány ér­
dekében szolgálunk. S ha sokan leszünk ilyen „bo­
londok”, ha sokan leszünk az ügy és nem  személyek 
képviselő ivé, akkor bizton várhatjuk a szocializ ­
mushoz méltó magyar közegészségügy és orvostu­
domány megvalósulását.
A  fele lő s szerkesztő  elő adása után az elnök a követk ző ket mondotta:
Nagyon köszönöm a hallgatóság és a magam  nevében Trencséni Tibor dr. 
elő adását, amely világosan lehető vé és érthető vé tette számunkra, hogy bepil ­
lantsunk tudományos életünk múltjába és egyútta l az ugyancsak 25 éves jubi­
leumát megért szerkesztő  munkájába.
Ez a a feladat igen sokoldalú mű veltséget, tapintatot, politikai érzéket, ha ­
tározottságot és igen sok esetben türelmet követel. Ügy vélem , hogy Trencséni
Tibor dr___kiapadhatatlan lelkesedéssel végzi feladatát. Arra kérem, hogy a
jövő ben is folytassa azt a munkát, amelyet most, 25 év után neki megköszö­
nünk.
„A megfigyelés a legnehezebb mű vészet: mű velt, józan szellem kell hozzá és 
iskolázott tapasztalat, amely csak a gyakorlat révén sajátítható el; m ert az igazi 
megfigyelő  nemcsak a jelenséget látja meg, hanem a jelenségeket összetevő  ré ­
szeket is és azok összefüggéseit az egésszel. Vannak, akik figyelmetlenek és el­
nézik a jelenségek felét, de vannak olyanok is, akik többrő l számolnak be, m int 
amennyit látnak, m ert képzeletükkel összetévesztik a valót. Mások látják az 
egész részeit, de összekevernek olyan dolgokat, am elyeket el kell egymástól kü­
löníteni.”
J. Liebig■
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 20 mg Oxprenololum 
hydrochloricum (1/-o-allyloxyphenoxy/-3-isopropyla- 
mino-2 -propanolum-hydrochloricum) hatóanyagot tar­
talmaz.
JAVALLATOK: Tachycardiák, az extracard iái is erede­
tű ek is (pl. thyreotoxicosis kapcsán), a paroxysmalis 
tachycardia minden fajtája, ventricularis és supra­
ventricularis extrasystolék, a szfv ritmusának zavara, 
valamint digitalis túladagolás és a sympathicus túlsti- 
mulálás által okozott szívpanaszok esetében (pl. szív­
dobogás, tachycardia, hypertkinetikus szlv-syndroma). 
Angina pectoris.
ELLENJAVALLATOK: Asthma bronchiale, cor pulmo­
nale, atrioventricularis block, kifejezett bradycardia, 
a szívelégtelenség bármilyen foka, de egészen könnyű 
esetekben megfelelő  digitalis kezelés után megkísérel­
hető  a csökkentett adagolás.
ADAGOLÁS: Egyéni megítélést igényel.
A szív ritmusának zavara esetében az átlagos kezdeti 
adag felnő tteknek naponta 2—3-szor 1—2 tabletta 
(40—120 mg), de szükség esetén ez az adag növelhető 
napi 4-szer 2 tablettára (160 mg) is. Késő bbiek során, 
ha a kívánt hatást elértük, elégséges, ha az adagolást 
az egyénenként megállapított csökkentett ún. fenn­
tartó adagokkal folytatjuk.
A sympathicus túlstimulálás által okozott szívpanaszok 
könnyebb eseteiben a naponta 1—2 -szer 1 — 2  tab­
letta (20—80 mg) adagolása legtöbbször elegendő nek 
bizonyul.
Angina pectoris esetében az átlagos kezdeti adagja 
felnő tteknek naponta 3-szor 1—2 tabletta (60—120 
mg), szükség esetén ez az adag napi 3-szor 3 tablettára 
(180 mg) növelhető , de adott esetben még nagyobb 
adagok is adhatók.
MELLÉKHATÁSOK: Felléphet szívelégtelenség, brady­
cardia, bronchospasmus. Fő leg a kezelés kezdetén 
nemkívánatos mellékhatások (fáradtság, szédülés, 
gyomor-, bélpanaszok, hasmenés, hányás) elő fordulhat­
nak. Az utóbbiak általában átmenetiek és csak kivéte­
lesen okoznak olyan panaszokat, melyek az adag csök­
kentését, vagy a kezelés abbahagyását szükségessé 
tennék.
FIGYELMEZTETÉS: A Trasicor csak gondos orvosi 
ellenő rzés mellett alkalmazható. A szívelégtelenség, 
vagy nagyfokú bradycardia tüneteinek megjelenésekor 
az adagolást azonnal beszüntetjük! ! ! Cukorbetegek 
antidiabeticum adagját adott esetben csökkenteni 
kell.
CSOMAGOLÁS: 40 db á 0,02 g tabletta 72,—Ft
200 db á 0,02 g tabletta 354,— Ft
MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szak- 
rendelések szabadon rendelhetik, körzeti-, üzemi stb. 
orvosok csak szakrendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) 
javaslatára rendelhetik.
R =  CIBA-GEIGY AG. BASEL bejegyzett védjegye.
Gyártja: CHINOIN BUDAPEST
CIBA-GEIGY AG. BASEL licenc alapján.
d r a z s é
ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 200 mg Tribenosidum 
(Aethyl-3,5,6-tri-0-benzyl-D-glucofuranosidum) ható­
anyagot tartalmaz.
JAVALLATOK: Vénás keringési zavarok. Varicositas- 
syndroma. Haemorrhoidalis panaszok. Mint phlebody- 
namicum, elő segíti a periphlebitises oedema és a fáj­
dalom gyorsabb csökkenését, sajátos hatásával képes 
a kórosan megváltozott vénás keringés következmé­
nyeit jelentő sen befolyásolni. Phlebothrombosisok és 
thrombophlebitisek esetén csupán a szokásos terápia 
kiegészítésére alkalmazható.
Az anticoagulánsok hatását nem helyettesíti!
ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnő tteknek kúraszerflen 
naponta 3-szor 1 drazsé (600 mg). A drazsét a fő étkezé­
sek alatt vagy után megrágás nélkül egészben kell le­
nyelni. A kúraszerü (több héten át tartó) adagolás, 
még a panaszok gyors javulása esetében is szükséges 
lehet.
A kúraszerü adagolás szükség esetén megismételhető , 
pl. az alsó végtagok foglalkozásból eredő  állandó meg­
terhelésekor, különösen a meleg évszakban.
MELLÉKHATÁSOK: Adagolása során nemkívánatos 
mellékhatások (gyomor-bélpanaszok, esetleg a bő r 
kipirulása, ill. bő rkiütés) elő fordulhatnak.
CSOMAGOLÁS: 20 db á 0,2 g drazsé 64,—Ft
100 db á 0,2 g drazsé 314,—Ft
MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szakren­
delések szabadon rendelhetik, körzeti-, üzemi- stb. 
orvosok csak szakrendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) 
javaslatára rendelhetik, a javaslatban meghatározott 
idő tartamú gyógykezelésre.
R =  CIBA-GEIGY AG. BASEL bejegyzett védjegye.
GYÁRTJA: CHINOIN — BUDAPEST
CIBA-GEIGY AG. BASEL licenc alapján.
Pécsi Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Jávor Tibor dr.)
és Kórbonctani Intézet (igazgató: Romhányi György dr.). 
Baranya megyei Tanács Kórháza Fertő ző  Osztály 





Pár Alajos dr., Barna Kornél dr.,
Horváth Anna dr., Gógl Árpád dr.,
Simon Kornél dr., Patakfalvi Albert dr., 
Márton Erzsébet dr. és Jávor Tibor dr.
A krónikus hepatitis kezelésérő l az utolsó két évti ­
zedben számos — részben egymásnak ellentmondó
— közlés látott napvilágot. Amióta néhány idült 
máj betegség pathogenesisében felvető dött az im ­
munmechanizmusok szerepe, az ún. immunosup- 
pressiv therapia létjogosultságának kérdése még in ­
kább elő térbe került, A  Hetilapban Magyar és Ko­
vács 1969-ben megjelent közleménye (1) a saját ta ­
pasztalatok ismertetése m ellett áttekintést adott a 
téma addigi irodalmáról, legújabban pedig Kisfa­
ludy  összefoglaló munkájában (2 ) található meg a 
kérdésre vonatkozóan bibliographia. Hazai megfi­
gyelésekrő l Kovács számolt be 1971-ben (3).
Néhány éve magunk is tanulmányozzuk a máj­
betegségeket kísérő  immunológiai jelenségeket (4,
5). Az irodalmi adatok és saját m egfigyeléseink  
alapján arra a következtetésre jutottunk, hogy  
krónikus aktív hepatitisben  kóros immunfolyama­
tok szerepével számolni lehet, és e betegség diag- 
nosisát m inél korábban antiinflammatiós-immuno- 
suppressiv (röviden: i. s.) kezelésnek és intenzív  
gondozásnak kell követnie. A pécsi I. sz. Belklini­
kán és a Megyei Kórház fertő ző  osztályán ezért 
megszerveztük az idült májbetegek gondozását, és 
a krónikus aktív hepatitisesek tartós corticosteroid
— ill. szükség esetén steroiddal kombinált azathio- 
prin — kezelését vezettük be. Közleményünkben az 
első  3 éves periódus tapasztalatait ismertetjük.
Beteganyag
1969 novembere óta a Belklinikán és a fertő ző 
osztályon összesen 32 krónikus aktív  májbeteget 
vettünk gondozásba és részesítettünk tartós
i. s. therapiában. (Betegeink egy részében már az 
em lített idő pont elő tt megállapítást nyert az idült 
májgyulladás, ezt histologiailag is bizonyították, és 
néhány esetben a steroid kezelést is  bevezették. 
Systemás vizsgálataink kezdetekor ezen esetekben  
revízió alá vettük az eredeti kórismét a tekintetben, 3
3
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 52. szám
hogy a körfolyamat persistáló, vagy krónikus ak tív  
hepatitisnek fe le l-e  meg.) Krónikus aktív hepatiti ­
ses, ill. aktív cirrhosisos beteganyagunkat 18 nő  és 
14 férfi alkotta, életkoruk 16—70 év között vá lto ­
zott, átlag 46 év.
Az a n am n e s is b en  13 esetben  szerepelt m egelő ző 
„vírushepatitisre” utaló adat, vagy  a betegség „akut 
kezdete”. (Az aetio log iát illető en  jegyezzük meg, hogy  
az elő bb em lített 13 beteg közül 5 jelen leg  is Austra lia  
antigen pozitív . Egyébként m ég további 3 beteg seruma  
bizonyult ism ételten  Au-pozitívnak, ily  módon a b e te ­
gek  negyede (32/8) vo lt Au-pozitív], — A tünetek  k ez ­
detétő l 1972 o k tó b e r é ig  átlag 4,4 év, a kórisme fe lá llí ­
tásától átlag 2,8 év  te lt  el.
F iz ik á lis  v izsgá latta l m inden  esetben m egnagyob ­
bodott májat, 17 betegben pedig  sp lenom egaliát is  ta ­
lá ltunk, 25 beteg  vo lt subicterusos vagy icterusos, 8 
betegben állap ítottunk  meg ascitest, 2 esetben oesopha ­
gus varixot.
S y s tem á s  tünetek , ill. k ís é rő  kórképek e lő fordulá ­
sa: 7 esetben ízü leti fájdalmak, 7 betegben immuncy- 
topenia, 4 beteg  anamnesisében  pleuritis, 2 esetben  
diabetes, 2 betegben  incomplet renalis tubularis acido ­
sis, 1 betegben Raynaud syndroma, 1—1 esetben  hy- 
perglobulinaem iás purpura, ill. retin itis.
A krónikus aktív  hepatitis diagnosisát — m int 
arra korábban rámutattunk (6 ) — legalább 10 he­
tes betegségtartam  esetén, 4 alapvető  mutató figye ­
lembevételével állítottuk fel: 1 . a májbiopsiás m in ­
ta szövettani vizsgálata alapján, ha a histologiai 
kép az agresszív hepatitisnek (7) felelt meg. 2. 
A tartósan legalább a normális kétszeresét m eg ­
haladó transaminase (GOT)-szintet (>  80 Wrob- 
lew sky E). 3. A  25 rel.% feletti gammaglobulin- 
szintet (~  >  2 g%). 4. A  különböző  autoantitest- 
szerű  faktorok jelenlétét tek intettük diagnoszti ­
kus kritériumnak. (Ezen mutatók közül egynek hiá ­
nyában is fenntartottuk a diagnosist, ha a többi 
paraméter, ill. a histologiai le le t bizonyító értékű  
volt.) Természetesen a szokásos egyéb „májpróbá­
kat” (Sebi, Thy, alk. phosph. BSP  stb.) is elvégez ­
tük, és meghatároztuk a serum albumin és az im ­
munglobulinok concentratio j át is. Betegeinkben  
egyébként 29 esetben történt májbiopsia: közülük  
26 mutatta a jellemző  histologiai képet, 24 esetben 
kezdő dő  átépülés és 8 mintában epeútburjánzás je ­
lei is látszottak. 29 betegnek vo lt tartósan 80 E fe ­
letti GOT-szintje 24 esetben vo lt 25 rel.% fe le tt  a 
gamma-globulin szint, közülük 2 1 -nek volt az ab ­
szolút érték 2 , 0  g% felett.
Az autoantitestszerű  faktorokat illető en: 27 
serumban találtunk antinuclearis faktor (ANF) po- 
zitivitást, 25 betegben észleltünk complementkötési 
reakciót homolog májsejt valamely subcellularis 
(mag, mitochondrium, microsoma, supernatans) 
fractiójával, 2 2  betegnek volt antigammaglobulin- 
vagy rheuma faktora, végül 9 serum tartalmazott 
LE faktort, vagyis nucleoprotein-ellenes antitestet.
A klinikai és/vagy histologiai adatok alapján  
a 32 beteg közül 14 esetében állapítottuk meg, hogy  
az agresszív gyulladásos folyamat — az egyértel ­
mű  histologiai, biochemiai és immunológiai aktiv i ­
tási jelek m ellett — már cirrhosist is eredménye ­
zett („aktív cirrhosis”).
Kezelésmód
A  diagnosis felállítását követő en két k ivételtő l 
eltekintve m inden esetben elő ször Prednisolon the- 
rapiát vezettünk be. A  betegek az első  héten  napi 
30—50 mg, majd a második héttő l 20—30 mg 
Prednisolont kaptak. A  harmadik héttő l 15—20 mg- 
mal fo lytattuk  a kezelést, késő bb amennyiben le ­
hetett, a dosist tovább csökkentettük.
A  corticosteroid therapia azathioprinnel (Imu­
ran, Wellcome) való kiegészítésére  akkor került sor, 
ha a rem issio fenntartásához szükséges viszonylag  
nagyobb Prednisolon dosis adásakor mellékhatások  
léptek fe l (ulcus-betegség, diabetes, hypertonia, 
cushingoid elhízás), és így  csak kisebb adaggal le ­
hetett folytatn i a kezelést. Akkor is kombinált ke ­
zelésre tértünk át, ha a tartós Prednisolon therapia 
önmagában nem  gátolta m eg az újabb relapsusokat. 
Ez esetekben a Prednisolon m ellett Imuran adását 
kezdtük: 1—2 hétig napi 150—200 mg, majd hete ­
ken, hónapokon át napi 50—100 mg dosisban. Vég ­
eredményben 16 beteg kapott csak Prednisolont, és 
16 beteg szorult a tartós Prednisolon szedés mel­
le tt hosszabb-rövidebb ideig  Imuran therapiára is. 
Mivel a két csoportban az alapbetegség súlyossága 
különbözött, és a kombinált kezelés idő tartama lé ­
nyegesen rövidebb, nem lehet a kétféle kezelés ér­
tékét összehasonlítani.
Ha a k é tfé le  kezelésmód szerinti m egoszlásban  
nézzük a betegek  néhány je llem ző  adatát, a retrospec- 
t iv  analysis a  következő ket mutatja: a végig  csak  P re d -  
n iso lo n n a l  k ezelt betegek átlagos életkora 52 é v ,  a d iag ­
nosis fe lá llításá tó l 1972 októberéig átlag 3,5 év  te lt el, 
a k om b in á lt  therapiát igénylő k  átlagos életkora 40,5 é v , 
és a d iagnosis óta átlag 2,1 év  telt el. M ásrészt ez 
utóbbi csoportban jelentő sen n a g y o b b  s zám b a n  fordul­
nak  elő  a k ó ro s  biochem iai és  immunológiai mutatók. 
Mindez arra utal, hogy a kombinált kezelésben részesü ­
lő k  a fiatalabb korú és a kórfolyamat aktívabb stádiu ­
mában levő  betegek  közül k erü ltek  ki.
A kezelést általában intézeti bentfekvés alatt 
kezdtük el, majd ambulanter folytattuk. Az Imu- 
ran-szedés idején a betegek vérképét kezdetben he ­
tente kétszer, majd késő bb hetente egyszer ellen ­
ő riztük, egyébként a klinikai, biochemiai és im ­
munológiai paraméterekre kiterjedő  kontroll vizs ­
gálatokat kéthavonta — ill. a beteg aktuális állapo ­
tától függő en — végeztük.
Eredményeink
a) Klinikai, biochemiai, immunológiai 
változások
1. Prednisolon kezelés
A kezelés átlagos idő tartama 16 hónap (6—36 
hónap) volt, egy  napra szám ított átlagdosis 11,5 mg 
Prednisolon.
Klinikailag  — a panasz- és tünetmentesség  
figyelembevételével — a 16 beteg közül 1 2  javult, 
2 változatlan maradt, 1 rosszabbodott. Egy beteg  
halt meg: M. Zs. 16 éves nő , m indössze féléves be­
tegségtartammal, Australia antigenaem iával, kóros 
immunológiai és biochemiai aktivitással járó, máj­
elégtelenséghez vezető  „juvenilis cirrhosis”-ban.
(A beteg 3 hónapos anamnesissel, „primaer" kró­
n ikus” folyamattal: fokozatosan k ialakuló tünetekkel, 
ascitessel, sú lyos hypalbum inaem iával, icterussal, ma­
gas transam inase sz in tekkel került a klin ikára, ö ssze ­
sen 3 hónapon át észleltük , átlagosan napi 20 mg 
Prednisolont kapott ez  idő  alatt. K lin ikailag  javult, 
ascitese megszű nt, tartósan panaszm entes volt, bár 
biochem iai mutatói n em  normalizálódtak. Otthonában  
hirtelen  kialakult „akut dystrophiás schub-ban” 48 
órán belü l exitált.)
A biochemiai mutatók szempontjából — a 
„máj-próbák” többségének  normalizálódását tekint­
ve —  10 javult, 4 maradt változatlan, 2 rosszabbo­
dott.
Az 1. á b rá n  rész letesen  feltüntettük  a  t ra n sam in a ­
se é s  g a m m a g lo b u l in s zin tek  alakulását: a kezelés elő t ­
ti és a betegség jelen  stádiumában ész le lhető  értéke ­
ket. A  serum  GOT-szint a betegek fe lében  tartósan 80 
E alá csökkent, de 40 E alá, vagyis a norm ális tarto ­
mányba m indössze 3 betegben  került.) A  szintcsökke ­
nés elő jelpróbával szám ítva  statisztikailag szignifikáns, 
ha „változásnak” 20 E -né l nagyobb szintkülönbséget 
tekintünk.) A G PT  k iindulási értékek a betegek  3/i ré ­
szében kórosak voltak, de az esetek fe léb en  nem ha ­
ladták m eg a normális szin t kétszeresét. A  kezelést kö­
vető en  jelentő sen  m egnő tt a normális G PT -szin tet mu­
tató betegek  száma. (E lő jelpróbával szám ítva  a válto ­
zás nem  szignifikáns.) A  g am m a g lo b u lin - s z in te k e t  il ­
lető en: m egközelítő en  az esetek  felében  tapasztaltuk a 
kóros értékek  normalizálódását.
Az egyes immunglobulinok serum concentra­
tio változását e csoportban 14 betegben követtük. 
Az IgG-szint 3 esetben csökkent, 4-ben változat­
lan maradt, 7-ben emelkedett, az IgA  concentratio 
6  esetben csökkent, 2  betegben nem változott, 6  
esetben emelkedett, IgM-szint 4-ben csökkent, 8 - 
ban változatlan maradt, 2-ben emelkedett. (Az IgG 
esetén 200 mg%-os, az IgA- és IgM -szinteket ille ­
tő en 60 mg%-os vagy  ennél nagyobb concentratio 
eltérést tekintettünk „változásnak”.
A  serum álbuminszint 8  betegben nő tt (>  0,4 
g%-kal), 5-ben csökkent, 3-ban nem változott.
Az autoantitestszerű  faktorokat illető en  4 be­
teg esetében mutatkozott határozott javulás, 1 2  be­
teg kóros reakciói változatlanul pozitívak marad­
tak. (Még leginkább az autoimmun complementkö- 
tési reakciók váltak negatívakká).
A kóros biochem iai és immunológiai mutatók nor- 
malizálódási tendenciáját a 2. á b rán  tün tetjük  fel.
Az e  csoportba tartozó 6 Australia antigen-po- 
zitív  beteg közül az em lített fiatal nő  meghalt, a 
többi 5 beteg mind ez ideig változatlanul Au-pozitív  
maradt. Közülük 2 állapota nem változott, 3 javult. 
A cirrhosisos stádiumban levő  betegek közül került 
ki a m eghalt Au-pozitív fiatal nő , 2. cirrhosisos ál­
lapota lényegében nem  változott, és 3 javult klini- 
kailag-biochemiailag.
A klin ikai, biochem iai és immunológiai para­
méterek együttes javulását két betegben tapasztal­
tuk. A  16 beteg közül munkaképes lett 5. A Predni­
solont 2  betegben hagytuk el teljesen.
2. Prednisolon +  Imuran kezelés
E csoportban a Prednisolon kezelés átlagos idő ­
tartama 24 hónap (12—48), az egy napra számított
1 . ábra:
A transaminase (GOT, GPT) és gammaglobulin-szintek változása a csak Prednisolonnal kezelt betegekben.
A dátumok a kezelés bevezetésének évét jelzik. (A-------- al megjelölt esetekben a Prednisolon kezelés bevezetése 1969
novembere elő tt történt.)
átlagdosis 11,4 mg. Egyidejű leg az lmurant átlag 
5,9 hónapig (2—18 hónap) adtuk, egy napra számí­
tott átlagdosis 69 mg.
Klinikailag és biochem iailag javult 13, válto ­
zatlan maradt 1 beteg. M eghalt 2 beteg, májcomá- 
ban, elő rehaladott cirrhosisban. Mindketten jelentős 
biochemiai és immunológiai aktivitási jelekkel, már 
cirrhosisos folyamattal kerültek  kezelésre.
Az első  beteg  N. J .-né 43 éves nő , 3—4 év e  foko ­
zatosan kezdő dő  panaszokkal, „aktív  cirrhosis” tünet i ­
vel került a klinikára. A k ét éven  át fo lytatott steroid  
therapia alatt átlag napi 21 m g Prednisolont kapott, és
A kóros biochemiai és immunológiai mutatók elő fordulása 
a csak Prednisolonnal kezelt betegek csoportjában, a 
therapia bevezetése elő tt és jelenleg (197? okt.) Rövidí­
tések: R. E. =  rheuma faktor, ANF =  antinuclearis faktor 
AICF =  autoimmun complement kötési reakció, homolog 
májsejt subcellularis fractióival, LE-f. =  LE faktor, nucleo- 
protein ellenes antitest (Hyland LE-test reagenssel vizsgál­
va).
egyidejű leg  összesen 3 hónapig átlag napi 83 mg lm u­
rant. A z ism étlő dő  relapsusokat egyre nehezebben le­
h e te tt befolyásoln i. A z ész le lés  utolsó 8 hónapjában már 
nem  kapott lm urant, csak  steroidot. Fokozatosan k ia la ­
ku ló m ájelégtelenségben  halt meg.
A  második beteg, U. J. 49 éves férfi is  aktív  cirrho ­
s is  stádiumban vo lt már a diagnosis idején . B etegségét 
20 hónappal a gondozásbavétel e lő tt állap ították  meg. 
Magunk 16 hónapon á t kezeltük: vég ig  kapott steroi ­
dot (átlagosan napi 15 mg Prednisolont) és közben 6 
hónapon át lm urant is, átlag napi 34 mg dosisban. K li ­
n ikailag , b iochem iailag javult, hónapokon át panasz- 
mentes volt, bár m ájpróbái nem  normalizálódtak te l ­
jesen . M áj-comáját m egelő ző en 2 hónappal hagyta el 
az lmurant, am ibő l az utolsó 4 hónapban m indössze 
napi 25 mg-ot szedett a Prednisolon m ellett.
A 3. á b rán  a t ra n sam in a se  (GOT, GPT) és gam ­
m aglobulin -szin tek  változását rész letesen  feltüntettük . 
A szintcsökkenés elő jelpróbával szám ítva szignifikáns 
mindhárom  mutató esetén .
Az egyes immunglobulinok concentratio válto ­
zását illető en: 14 beteg közül az IgG-szint: 8 -ban  
csökkent, 5-ben nem  változott, 1-ben nő tt — az IgA 
concentratio: 6  esetben csökkent, 5-ben változatlan  
maradt, 3-ban nő tt —  az IgAT-szint: 7-ben csökkent,
5-ben nem változott, 2-ben nő tt.
A  serum albuminszint 6  betegben emelkedett, 
ugyanennyiben csökkent, 4-ben nem változott.
A  kóros autoimmun serologiai reakciók nega­
tívvá  válását 5 betegben észleltük. Leggyakrabban  
a rheuma faktor vált negatívvá. 1 1  betegben a kó­
ros reakciók többsége lényegében változatlan ma­
radt.
A biochem iai és immunológiai mutatók változásait 
oszlopdiagrammon ábrázoltuk (4. á b ra ) .
A klinikai, biochemiai, immunológiai javulást 
együttesen 5 betegben észleltük, 9 beteg vált mun ­
kaképessé. A 2 Australia  antigen-pozitív beteg anti- 
genaemiája nem  változott a kezelés alatt. M indket-
3'
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3. ábra:
A transaminase (GOT, GPT) és gammaglobulin-szintek változása a kombinált (Prednisolon +  Imuran) kezelésben ré 
szesült betegekben.
tő  klinikailag-biochem iailag javult. — E csoportban 
a kezelés bevezetésekor összesen 8  betegnek  volt 
„aktív cirrhosisos” folyamata, közülük meghalt a 
két ism ertetett beteg — , a többi 6  beteg  azonban 
klin ikailag-biochem iailag jelenleg is javultnak  m i­
nő síthető .
A z i. s. kezelést 2 betegben  hagytuk e l teljesen, 
6  beteg  már újra csak k is dosisú Prednisolont kap, 
és 6  beteg  részesül m ég kombinált therapiában.
A  k é t  csoportban tapaszta lt m egfigyeléseket táblá ­
zaton fog la ltuk  össze (l. tá b lá z a t) .
b) Histólogiai kontrollvizsgálatok
A  kórisme felállításához a szövettani vizsgála ­
tot a lapvető  fontosságúnak tartottuk, az i. s. keze­
lés bevezetéséhez a pozitív  histologiai le le te t álta ­
lában feltételnek  tek intettük. (Az egyértelmű en 
„pozitív” lelet diagnosztikus értékű , bár a „kétes” 
histologiai kép nem zárja k i a betegséget, különö-
4. óbra:
A kóros biochemiai és immunológiai paraméterek elő for­
dulása a kombinált therapiát igénylő  betegek csoportjá­
ban.
sen ha az összes biochemiai és immunológiai mu ­
tató „aktív hepatitisre” utal).
Ugyanakkor egyetértettünk azokkal, akik a ke ­
zelés alatti sorozaf-biopsiák értékét korlátozottnak  
tekintik a therapiás hatás lemérésében, a m intavé ­
telbő l adódó problémák m iatt (8 —11). Bármennyi­
re is „diffúz” és nem  „gócos” folyamatról van szó 
krónikus aktív hepatitisben, a m egismételt biopsia  
félrevezethető  eredményt adhat, a „histologiai ja ­
vu lás” vagy „rosszabbodás” attól is függhet, hogy  
a biopsiás m intát m ilyen területrő l nyertük. Nem  
is volt célunk betegeinkben sorozat-biopsiákkal 
követni a folyamatot. A therapia hatékonyságának 
megítéléséhez eddig mindössze 9 (4 Prednisolon- és 
5 kombinált kezelésben részesült) betegen végez ­
tük  el az ismételt májbiopsiát —  legalább 1 éven  
át fo lytatott Prednisolon, ill. legalább féléves Imu- 
rannal kombinált kezelés után.
Két Prednisolonnal kezelt beteg  kontrollbiop- 
siás mintájában a lymphocytás infiltratio mérsék ­

































































































hepatitis 18 16 i 1 14 3 i 7 12 0 5 8 0
Aktív
cirrhosis 14 9 2 3 9 2 3 2 11 0 2 6 3
Összesen 32 25 3 4 23 5 4 9 23 0 7 14 3
szöveti kép lényegében nem változott. Talán az is 
kedvező  jelként értékelhető , hogy egy esetben sem 
mutatkozott további progresszióra utaló elváltozás.
A discret h is to lo g ia i ja v u lá s t  mutató betegek  kö­
zül az egy ik  K. V .-né 61 éves  nő , tartósan Au -an tigen - 
pozitív , a therapia  alatt k lin ikailag  és a b iochem iai ak ­
tiv itást ille tő en  változatlan  volt, kóros immunológiai 
reakciói azonban javultak. A  másik, G. J. 43 éves  fér ­
fi, k lin ikai tüneteit, panaszait illető en  javu lt ugyan, 
biochem iai mutatói inkább rosszabbodtak és  a kóros 
immunológiai reakciók is változatlanok maradtak.
A  h is to lo g ia ila g  v á l to za t la n  7 beteg közül öten ja ­
vultak k lin ikailag  és b iochem iailag, egy esetében  ja ­
vultak az immunológiai reakciók, a többi betegben  
nem  változtak  az aktiv itást jelző  mutatók.
c) A kezelés szövő dményei, mellékhatások
A Prednisolon kezelést egy esetben (K. V.-né, 
61 éves nő ) osteoporosis okozta csigolya-compres- 
sio m iatt függesztettük fe l végleg. A steroid-okozta  
pancreatitis 1, ulcus duodeni 3, diabetes mellitus 
2 , hypertonia  2 , cushingoid elhízás 1  betegben tet ­
te szükségessé a steroid therapia átmeneti szüne­
teltetését, a dosis csökkentését, ill. az Imuran kom ­
bináció bevezetését.
Az Imuran therapia alatt 2 esetben észleltünk  
cytopeniát, 1  esetben gastrointestinalis panaszokat. 
Egy esetben (vírusiníectiót feltételezve) vestibula ­
ris neuritis m iatt hagytuk el az Imurant. Súlyosabb  
infectiót nem  észleltünk. Az esetleges teratogen 
hatás veszélyével kapcsolatban jegyezzük meg, hogy 
betegeink között graviditas nem fordul elő , sem az 
Imuran kezelés alatt sem  utána.
Megbeszélés
Krónikus aktív hepatitisben nehéz megítélni 
bármilyen kezelésmód értékét. Bár a diagnosis fel ­
állításától számított 5 év  múlva a kezeletlen bete ­
gek fele, 10 év múlva pedig 94%-a nem él (12), a 
kétségtelenül progresszív betegség lefolyását nem  
lehet megjósolni. Nemcsak az exacerbatiók, hanem  
a spontán remissiók is a kórkép természetrajzához 
tartoznak, s a progresszió spontán m egnyugvása is 
bekövetkezhet. Mindez a betegségben a kezelés nél ­
küli, ún. kontrollcsoportos therapiás kísérletek  
szükségességét vetette fel, mind a steroid, m ind más
i. s. eljárások értékének eldöntésére. A kezdeti biz­
tató m egfigyelések m ellett (13—16) nem  minden 
szerző  erő sítette meg a Prednisolon therapia  haté ­
konyságát krónikus hepatitisben (17, 18), kontroll­
csoportos kísérlet eredményét azonban elő ször csak 
1969-ben közölték.
A koppenhágai munkacsoport (19) 5 éves ész­
lelési idő  alatt összesen 169 májcirrhosisos beteget 
kezelt Prednisolonnal, egyidejű leg 165 cirrhosisos 
beteget hagyott Prednisolon therapia nélkül. Bár az 
összes kezelt beteg mortalitása nem különbözött 
ugyan a kontrollbetegek halálozásától, kiderült, 
hogy az ascites nélküli cirrhosisos nő k csoportjában 
a Prednisolon-kezeltek mortalitása szignifikánsan  
alacsonyabb volt a hasonló összetételű  kezeletlen 
csoportéhoz képest: 46 kezelt közül 9, az 56 m egfe ­
lelő  kontrollbeteg közül 25 halt meg. (Feltételezhe­
tő , hogy a fenti csoportot zömében krónikus aktív 
hepatitises betegek alkották.) Cook, Mulligan, 
Sherlock (8 ) 1971-ben közölt adatai további bizo­
nyítékot szolgáltattak: a 6  éves m egfigyelési idő ­
szak alatt a tartósan kis dosis Prednisolonnal kezelt 
2 2  krónikus aktív hepatitises betegük  közül m eg ­
halt 3, míg a kezeletlen  27 kontroll közül m eghalt 
15 —  általában a betegség első  három évében. A  
tartós Prednisolon therapia ily  módon nemcsak tü -  
net-suppressiót és klin ikai-biochem iai javulást ered ­
m ényezett, hanem a kórfolyamat aktív fázisán, a 
kritikus első  2—3 éven  „átsegítve” a beteget, az 
életkilátásokat is javította.
A  londoni munkacsoport eredm ényei tehát m eg ­
győ ző ek, ső t k ezeletlen  betegeik  halá lozási aránya m ég  
etikai m egfontolásokra is  késztet. Bár a közlem ényben  
maguk a szerző k is  em lítették , hogy etikai okból n em  
fo lytatták  tovább a k ísérletet, kérdés, hogy a m ortali ­
tásban mutatkozó je len tő s  különbségekre való tek in tet ­
tel, nem  kellett vo lna  már kisebb szám ú lethalis k im e ­
n ete l után fe lfüggeszten i a steroid k eze lés  nélküli m eg ­
figye lést. — A  szerző k nem  á llíto ttak  fe l „biztonsági 
kritériumokat”, am elyek  azt h ivatottak  biztosítani, hogy  
a k lin ikofarm akologiai kísérlet végeredm ényben n e  
okozza a résztvevő  b etegek  állapotrom lását. (A b izton ­
sági kritériumok alap ján  ugyanis b izonyos m értékű  
rosszabbodás esetén  az adott b eteget a  k ísérletbő l ki 
ke ll vonni és a továbbiakban ind iv iduálisan  kezelni, az 
összes rendelkezésre á lló  eszközzel.)
Tisztában vagyunk azzal, hogy eseteink egy ré ­
szében nem zárható k i a spontán javulás lehető sé ­
ge, ill. a kórfolyamat aktivitásának fokozatos spon ­
tán megnyugvása. Ennek ellenére saját nem kont ­
rollcsoportos, és m ind ez ideig rövidebb idő tartamú 
megfigyeléseinket is összevetve az em lített tapasz ­
talatokkal, arra következtethetünk, hogy krónikus 
aktív  hepatitisben a tartós Prednisolon kezelés fe l ­
tétlen szükséges, hasznos, és nem  látszik m egen ­
gedhető nek az ilyen  betegek steroid kezelés nélküli 
„észlelése”.
Az antimetabolit (purin-antagonista) therapia 
értéke krónikus aktív  hepatitisben még bizonyta ­
lan, annak ellenére, hogy ezzel kapcsolatban is szá ­
mosán írtak kedvező  tapasztalatokról (20—23). 
Kontrollcsoportos kísérletet egymagában adott 
azathioprinnel csupán Geall és m tsai (24), valam int 
Mackay (25) végeztek. Ez figyelem re méltó, ha az 
önmagában adott, szokásos hatékony „nagy” dosis- 
ban alkalmazott azathioprin hepatotoxikus hatását 
is tek intetbe vesszük (26). (Az azathioprin adását —  
különösen steroid nélkü l — magunk is contraindi- 
cáltnak tartjuk jelentő sebb direkt bilirubinaemia 
esetén).
Mégis, a corticosteroiddal kombinált kis dosisú 
azathioprin  kezelés úgy  látszik jól hasznosítható a 
betegség therapiájában. Számolni leh et azzal, hogy  
a két szer egymás hatását potencirozza, és együtt- 
adás esetén a hatékony dosisok csökkenthető k. 
Mackay ilyen irányú, 3 éven át folytatott kontroll­
csoportos vizsgálatai (27) erre utalnak: az azathio ­
prin (átlag napi 75 mg) és Prednisolon (átlag napi 
8  mg) kombinált therapia végeredményben ugyan ­
olyan kedvező  hatást eredményezett, m int az egye ­
dül adott 15 mg Prednisolon, vagy  a napi 123 m g  
azathioprin — de a korhbinált kezelés — a kisebb  
dosisok révén — lehető vé tette m indkét szer m el ­
lékhatásainak kiküszöbölését.
Magunk ilyen összehasonlítást nem  végeztünk, 
mert betegeinket alapvető en tartós kis dosisú 
Prednisolonnal kezeltük, s az Imurannal való kom ­
binációt néhány hónapon át (átlagosan közel fél ­
évig, m ax  18 hónapig) csak  azokban az esetekben  
folytattuk, amelyekben az önmagában adott Pred- 
nisolonra nem  volt k ie lég ítő  a javulás, vagy  a mel­
lékhatások miatt csak alacsony dosissal lehetett 
folytatni a kezelést. A  kombinált therapiával kap­
csolatban mégis, a 16 b e teg  kórlefolyása és az em­
lített vizsgálati eredményeink alapján kedvező nek 
mondhatjuk tapasztalatainkat. Két beteg szembetű ­
nő  javulása külön em lítést érdemel: az egyedüli 
steroid therapia alatt sz in te  háromhavonta ismétlő ­
dő  relapsusok a kombinált kezelés bevezetése után 
teljesen elmaradtak, a betegek  tartósan remissió ­
ba kerültek  és munkaképessé váltak. A  kombinált 
therapiában részesültek közül meghalt k ét beteg 
esetében a máj elégtelenség kialakulásáért nem  tet ­
tük fele lő ssé  a korábban adott Imurant. Kétségte ­
len, hogy a cirrhosis stádiumba jutott betegekben  
a kombinált kezelést fokozott körültekintéssel kell 
végezni. Az elő rehaladott körfolyamattal bíró, ké ­
ső n felfedezett esetekben sajnos sokkal kedvező t­
lenebb prognosisra lehet számítani. Am ennyiben az
i. s. therapiát a betegség korai stádiumában  vezet ­
jük be, a Prednisolonnal kombinált Imuran  kezelést 
kellő  indicatio esetén, m egfele lő  ellenő rzés mellett 
hatékony therapiás lehető ségnek tek inthetjük kró­
nikus ak tív  hepatitisben.
Az alkalmazott i. s. szerek hatásmechanizmusa 
nem teljesen  tisztázott. Valószínű  azonban, hogy a 
Prednisolon és az Imuran is hatással van  a betegség 
pathogenesisében szerepet játszó cellularis immun­
reakciókra. Feltehető en „modulálják” a kóros T- 
sejt functiót és ily módon gátolják az autoagresszív  
folyamatot. Gentilini és munkatársai szerint a kró­
nikus ak tív  májbetegségben alkalmazott kis dosisú 
Prednisolon, ill. azathioprin kezelés inkább „modu­
lálja” m in t „supprimálja” az immunválaszt (28). 
Kimutatták, hogy az Imuran gátolja a T-sejtek  
(thymus-dependens lymphocyták) antigen-felism e- 
rő  képességét (29). A nem  immun-specifikus gyul­
ladáscsökkentő  hatással ugyancsak számolni kell. A 
Prednisolon therapia albuminszintézist fokozó ha­
tásának is szerepet tulajdonítanak a tapasztalt ked ­
vező  eredmények létrejöttében  (8 , 30).
Az Australia antigen (HAA)-pozitív krónikus 
aktív hepatitises betegek i. s. kezelésével kapcso­
latban felvető dik a kérdés: m egengedhető -e az 
„immunitás elleni küzdelem ” — persistáló  vírus- 
infectió esetén. Erre a választ a betegség pathoge- 
nesisére és az alkalmazott therapia hatásmechaniz ­
musára vonatkozó elképzelések  alapján lehet kör­
vonalazni. Bár feltételezhető , hogy az Australia-an- 
tigen hordozás a serum hepatitis vírusának persis- 
tálását jelen ti, Dudley, Fox, Sherlock szerint a 
HAA-pozitív krónikus ak tív  májbetegségben is 
döntő  tényező  a gazdaszervezet válaszkészsége. El­
ső sorban a kóros T-sejt mű ködés lehet a felelő s a
folyamatos májsejt-pusztulás fennmaradásáért. En­
nek gátlását segítheti elő  a steroid kezelés, talán az­
által, hogy mérsékli a specifikusan sensitizált T- 
sejtek májparenchyma károsító hatását (31). A 
Lancet Szerkesztő ségi Közleménye már 1971-ben 
állást fog la lt a HAA-pozitív krónikus ak tív  hepati­
tis steroid terápiája m ellett (32). Dudley, Scheuer, 
Sherlock 1972 decemberében megjelent közlemé­
nyükben határozottan javasolják a HAA-pozitív  
krónikus aktív  májbetegek Prednisolon kezelését. 
Ugyanakkor a HAA-pozitív akut hepatitisben  a 
steroid therapiától tartózkodnak, m ivel ez esetben  
a kezelés az akut hepatitisbő l krónikus folyamat k i­
alakulását segítheti elő . — Amennyiben azonban 
már kialakult a krónikus aktív máj betegség — , a 
steroid therapia bevezetését fe ltétlen  indokoltnak  
tartják (33).
Feltehető en a kis dosis azathioprinnel kombi­
nált steroidkezelésre is vonatkoztathatók az em lí ­
te tt megfontolások. Hangsúlyozni kell, hogy a kró­
n ikus hepatitisesek kezelésében alkalmazott aza­
thioprin, ill. Prednisolon dosisok esetén semmiképp  
sem  lehet szó olyan értelmű  „suppressióról”, m int 
am ilyent pl. a vesetransplantált betegek therapiá- 
jában kell kifejtenünk. — Ismeretes olyan nézet is, 
miszerint bizonytalan, hogy az azathioprin kedve ­
ző  hatása krónikus aktív hepatitisben immunsupp- 
ressión alapulna. — Kisfaludy  szerint eldöntetlen  
kérdés, hogy szabad-e alkalmaznunk azathioprint 
HAA-pozitív krónikus hepatitises betegek kezelé ­
sére (2 ), magunk a kis dosisokkal folytatott kombi­
nált kezelésmódot nem tekintjük contraindicáltnak  
ez esetben sem.
A therapiát —  az aktivitási jelektő l függő en —  
akár 3—4 éven át is kell folytatni, amíg a betegség  
teljesen  „inaktív fázisa” ki nem alakul (27). A  keze ­
lés korai és hirtelen  elhagyását relapsus követheti.
Ami a therapia alatt vizsgálandó laboratóriu ­
m i mutatókat illeti, alapvető nek tekinthető  a 
transaminase (GOT, GPT) (34) és a gammaglobulin- 
szint követése. [Kovács szerint (3) inkább a LDH, 
LAP és GDH enzym-értékek adnak értékes fe lv ilá ­
gosítást az aktivitásra vonatkozóan.] — Az autoan- 
titestek  jelenléte lényeges a kezelés indikálásában. 
Ugyanakkor, a klin ikai-biochem iai javulással a se- 
rologiai próbák nem  mutatnak szoros párhuzamót: 
csak a javult esetek  kb. egyharmadában váltak n e ­
gatívakká a kóros reakciók. Ezért látszik jelentő s ­
nek a cellularis autoimmun válasz vizsgálata is, 
am i egyébként a feltételezett pathomechanizmus 
alapján is logikusan következik. Erre Smith és m tsai 
1972-ben hívták fe l a figyelm et: human májsejt 
eredetű  antigénnél kiváltott leukocytamigratio-gát- 
lás az i. s. therapia alatt a klin ikai-biochem iai ja ­
vu lással együtt csökkent (1 1 ).
Tapasztalatainkat összegezve, az alábbi követ ­
keztetéseket vonhatjuk le: 1 . a krónikus aktív  he ­
patitis diagnosisát a klin ikai-histologiai-biochem iai- 
immunológiai kritériumok együttes  figyelembevé ­
te lével kell felá llítan i — lehető leg a betegség minél 
koraibb  stádiumában.
2. A kórisme egyben a tartós corticosteroid ke ­
zelés indicatioját jelenti. Ennek eredménytelensége, 
vagy  mellékhatások esetén kis dosisú azathioprin ­
nel kombinált therapia bevezetése mérlegelendő . A 
kezelés idő tartamát az aktivitási jelek  szabják meg.
3. A tartós i. s. kezelés csak megszervezett 
gondozás keretében és csak akkor folytatható, ha a 
szoros ellenő rzés és megfelelő  intézeti-laboratóriu- 
mi háttér biztosított, és a beteg együttmű ködése k i ­
fogástalan.
Tény, hogy ma sincs birtokunkban olyan keze ­
lésmód, amellyel a krónikus aktív  hepatitist m eg ­
gyógyítani tudnánk. Addig is amíg ez így van, az 
idejében elkezdett, hosszan tartó antiinflammatiós- 
immunosuppressiv therapiával úgy látszik megnö­
velhetjük a betegség korai szakában a túlélés lehe ­
tő ségét, és ezáltal talán a prognosist is  befolyásol­
hatjuk. A  késő i eredményeket azonban csak évtize ­
des idő tartamú m egfigyelések alapján lehet majd 
megítélni.
Összefoglalás: A  szerző k 32 krónikus aktív he ­
patitises beteg tartós corticosteroid, ill. steroiddal 
kombinált antimetabolit kezelésének tapasztalatai ­
ról számolnak be. A betegek kezdetben napi 30—  
50 mg Prednisolont kaptak, majd tartósan 10—15 
mg-ot. 16 betegnek a Prednisolon m ellett napi 50— 
150 mg Imurant is adtak, ha a steroid önmagában 
nem  gátolta meg a relapsusokat, vagy a mellékha­
tások m iatt csak kis dosissal lehetett folytatni a 
Prednisolon kezelést. A  betegek kb. háromnegyed  
részében klinikai és biochemiai javulás követke ­
zett be. ezek egyharmadában javultak az autoim ­
mun serologiai reakciók. Kilenc esetben  elvégzett 
kontroll májbiopsia egy  betegben sem  utalt histolo- 
giai progressiora, 2  esetben a gyulladás mérséklő ­
dését észlelték. 14 beteg lett munkaképes. A 3 éves 
periódus alatt 3 beteg halt meg.
A szerző k szükségesnek és hasznosnak tartják a 
krónikus aktív hepatitises betegek intenzív  gondo­
zását és tartós corticosteroid therapiáját, bizonyos 
esetekben azathioprinnel való kombinációban.
Köszönetnyilvánítás
A biochem iai v izsgálatokat („máj-próbák”, összfe- 
hérje, papírelektrophoresis) a POTE Központi K linikai 
Kém iai Laboratóriuma (vezető : J o b s t  K á zm é r  dr. e g y e ­
tem i  docens) és a M egyei Kórház K özponti Laborató ­
r ium a (vezető : F en d le r  K o rn é l  d r . fő orvos) végezte, a 
Fertő ző  Osztály m áj-b iopsiás m intáit a M egyei Kórház 
Kórbonctani Osztályán K á d a s  I s tvá n  d r .  fő orvos v é le ­
m ényezte, az Australia antigen vizsgálatok  a Pécsi V ér ­
e llá tó  A lközpontban (fő orvos: B a j ta i  G á b o r  dr.) tör ­
tén tek . A  vizsgálatok elvégzéséért és az együttmű kö­
d ésért ezúton mondunk köszönetét.
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Gesztesi Erzsébet és Juhász Józsefné
A  serum alacsony thyreotrop-hormon (a továbbiak ­
ban TSH), szintje komoly nehézséget okoz a hor­
monszint meghatározásában. Ezzel magyarázható, 
hogy a hormon kimutatására nagyon sok módszert 
dolgoztak ki, és Brown (4) 1959-ben több m int 70, 
EIKdbir (7) 1961-ben már 80 methodikáról számolt 
be. Ezek közül néhány módszer eléggé érzékeny (3, 
6).
A biológiai módszerek közül az utóbbi években  
a McKenzie-test terjedt el leginkább (15). A  metho ­
dus hátránya viszonylag kisfokú érzékenysége. 
Euthyreosisban vagy hyperthyreosisban m ég kon­
centrálási eljárást alkalmazva is csak nagy m ennyi­
ségű  ( 2 0 0 0  m l) serumból állapítható meg pontosan 
a TSH-szint (1).
Az emberi thyreotrop-hormon tisztított formá­
ban való elő állítása (5) lehető vé  tette a serum TSH 
szintjének radioimmun módszerrel (radioimmuno­
assay-vel) való  meghatározását (18, 22). A  vizsgá ­
lat azon alapszik, hogy a jelzett-TSH  (továbbiak ­
ban TSH*) és az anti-TSH antitest solubilis komple ­
x e t alkot. Amennyiben a rendszerhez növekvő  
mennyiségben teszünk jelö letlen  TSH-t, úgy  az az 
em lített komplexbő l m ennyiségével arányosan 
TSH*-t szorít ki és a TSH* m ind nagyobb m ennyi­
sége válik  szabaddá. A  kötött és a szabaddá vált 
jelzett-hormon elkülönítésére többféle módszert 
dolgoztak ki. Ezek közül a TSH radioimmunoassay- 
ben a kettő s ellenanyag kicsapáson alapuló eljárás 
terjedt el. A  módszerrel az emberi serumban már 
1,0 AE/ml TSH mennyiséget k i lehet mutatni.
V izsgálataink első  részében arra törekedtünk, 
hogy az irodalm i adatoknak megfelelő  érzékenysé ­
gű  módszert dolgozzunk ki, és ezzel meghatároz ­
zuk euthyreosisos, hypothyreosisos és Basedow-kó- 
ros betegek serumának TSH-szintjét.
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam , 52. szám
Módszer és kísérleti eredmények
A humán-TSH  je lzé se  G reenw o o d  és H un te r  mód ­
szere (10) alapján történt. A  TSH 2,5 ug/5 «1 mennyisé ­
gét 1,0 mCi nagy spec, aktivitású  12:,J -da l (MTA Izo­
tóp In tézet Budapest, RBI—3) jeleztük. A  rendszerhez 
100 ixg/10 ul ch loram in-T -t adtunk, majd az elegyet 60 
sec.-ig  ráztuk. Ezt követő en  a kém cső be 250 wg/50 ul 
Na2S20 3-a t adtunk és 0,2 m l KJ oldattal (100 mg/10 ml) 
átmostuk. Közvetlenül a  je lö lés után a TSH* elkülöní­
tésére az anyagot 1 X  40 cm  (2 g) nagyságú  Sephadex 
G— 75 (Pharmacia, Uppsala) oszlopra v ittük  fel. Az 
eluálás PPS  pufferral (0,01 M phoshat +  0,15 M NaCl; 
pH 7,8) történt. Az oszlopra, annak használata  elő tt, 
5 m l 2% -os humán serum  album in oldatot vittünk fel, 
majd azt 60 ml PPS pufferral utánmostuk. A  m inták  
véte lére  szolgáló  kém csövekbe 50 W1 2% -os humán se ­
rum  album in oldatot tettünk , és m indegyik  kémcső be 
1,0 m l eluatumot gyű jtöttünk, majd a frakciók  radio­
ak tiv itását üreges kristá lyban  megmértük. A z eluatum  
kétpúpú görbét adott, m elyek  közül az e lső  radioaktív  
csúcs fe le lt  meg a TSH*-nak. A jelzést akkor tekintet ­
tük sikeresnek, ha a rad ioaktív  jód 40—70%-a fehér ­
jéhez kötő dött. Az 1. á b ra  mutatja közvetlenü l a jelö ­
lé s  után a TSH* e lkü lön ítését az anorganikus 125J-tő l 
Sephadex  G— 75 oszlopon.
A  radioimmunoassay elvégzése elő tt m inden eset ­
ben m eghatároztuk a TSH* specifikus aktiv itását, és 
azt úgy á llítottuk  be, hogy 100 W1 beütésszáma percen ­
ként 15—20 000 legyen  és ez  0,05—0,1 ng TSH -t tartal­
mazzon. A  TSH*-t célszerű  a jelölés u tán  m inél rövi- 
debb idő n belül fe lhasználn i, mert je len tő s degradáló ­
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1 amp. (10 ml) 100 000 KIÉ trypsin-kallikrein inhibitor fermentet tartalmaz steril isotoniás konyhasó­
oldatban.
A Gordox a kórosan aktiválódott trypsint, fibrinolysint, chymotrypsint és kallikrient 
inactiválja, a pancreas kóros enzymmű ködését felfügeszti.
Javallatok:
Acut pancreatitis, pancreas necrosis. Chronicus, recidiváló pancreatitis. Acut, nemspecifikus 
postoperativ parotitis. Angioneuroticus oedema. Súlyos shockos állapotok. Kiterjedt és mély 
szöveti sérülések. Első dleges hyperfibrinolyticus vérzések és másodlagos hyperfibrinolysissel 
együtt járó elhasználási coagulopathia.
Praeoperatív medicatióként:
A pancreas sebészetben, pancreasvizsgálat, sequesterectomia során, pancreas cysta és pancreas 
fej carcinoma exstirpatiójában, a pancreas szigetek adenomájának mű tétje esetén, a sérült pancreas 
mű téti kezelésében, pancreatolithectomiában.
Prophylacticusan:
Pancreas környéki szervek mű tétje során, cholangiographiával, cholangioscopiával együtt végzett 
epevezeték mű tét után, a gyomor, illetve a nyombél-fekély hasnyálmirigybe penetrálódásánál, 
a pancreas részleges resectiójában, valamint splenectomia során postoperativ pancreatitis preven- 
tiójára. A pancreas környéki abdominalis szervek védelmére a pancreas autolyticus folyamatával 
szemben.
A has felső  felében végzett mű téti beavatkozások utáni varratvédelemre.
Postoperativ tüdő emboliák és postoperativ vérzések megelő zésére, postoperativ sebgyógyulási 
zavarok prophylaxisára. Polytraumával, különösen az alsó végtagok és a koponya töréseinél a zsír 
embóliák prophylaxisára.
A készítménynek ellenjavallata eddigi ismereteink szerint nincs. Kizárólag gyógyinté­
zeti felhasználás céljaira.
Csomagolás:
25x10 ml-es ampulla dobozban
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  
B U D A P E S T  X .
EUNOCT IN
t a b l e t t a
1 tabletta 10 mg nitrazepam.-ot tartalmaz.
HATÁS: A  lim b icu s  r e n d sz e r e n , e lső so rb a n  a h yp o cam pu son  á t  
h a tó  a l ta tó ,  a m e ly  e z en  k ö z p o n t i  id e g r en d sz e r i  fu n c t io n a lis  k ö z ­
p o n to k  in g e r k ü s z ö b é t  e m e lv e  a k a d á ly o z z a  a z  é le t ta n i  a lv á s t  g á t ló  
em o t io n a l i s  in g e r ek  é r v é n y r e  ju tá sá t , íg y  e lő s e g í t i a  p h y s io ló g iá s  
a lv á s t .
Elaltató hatása 30—50 perccel az orális adagolás után fejlő dik ki és 6—8 
óráig tart. A polysynapticus gerincvelő i reflexek gátlása útján izomrelaxans 
hatást is kifejt. A harántcsíkolt izmok tónusos-clonusos görcsét oldja, anti- 
convulsiv hatása is van.
JAVALLATOK: Különböző  eredetű  alvászavarok, álmatlanság. Izomtónus­
fokozódással járó organikus neurológiai megbetegedések. Fokozott 
psychés feszültséggel, szorongással járó psychiátriai kórképek, fekvő ­
beteg-gyógyintézet kiegészítő  kezelésére.
ADAGOLÁS: Felnő tteknek este / 2—1 tabletta (5—10 mg), idő s, legyen­
gült egyéneknek %—1/£ tabletta (2,5—5 mg), csecsemő knek és gyerme­
keknek 0,25 mg/kg. Az organikus neurológiai és psychiátriai kórképekben 
alkalmazott dózist esetenként kell meghatározni.
FIGYELMEZTETÉS: Az Eunoctin hatását az alkohol potentiálja, ezért az 
Eunoctin-kúra során az alkoholfogyasztást kerülni kell. Más, központi 
idegrendszerre ható szerekhez hasonlóan a terhesség első  harmadában 
az Eunoctin tabletta alkalmazása nem ajánlatos. Eunoctin bevétele után
10—12 óráig gépkocsit vezetni, magasban, veszélyes munkahelyen dol­
gozni nem lehet.
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
CSOMAGOLÁS: 10 tabletta 11,90 Ft 200 tabletta 200,— Ft
KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST X.
végzett je lö lést követő en  a TSH*-t három  héten belül 
felhasználtuk , és ebben az esetben a  TSH* tisztítására  
a je lö lt anyagot m inden  esetben 1 X  55 cm  nagyságú  
(2 g) Sephadex G— 200 oszlopra v ittük  fe l. Az eluálás’t 
0,5u/o-os nyúlserumot tartalm azó PPS pufferral végez ­
tük. A z eluátum  radioaktiv itását lem érve  3 radioakti­
v itá s  csúcsot nyertünk: az első  csúcs fe le lt  meg az agg- 
regálódott TSH-nak, a második  csúcs a  felhasználásra  
alka lm as TSH*-nak, m íg  a harmadik csúcs a felszaba ­
du lt anorganikus 125J -nek . A  2. á b rá n  láthatjuk, hogy 
egy  nappal a jelzés u tán  I. és III. csúcs alig van. Há ­
rom hét m úlva azonban (addig a TSH*-t —20 °C-on tá ­
roltuk) már jelentő s m ennyiségű  aggregációs és degra- 
dációs term ékkel szám olhatunk (2. á b ra ) .  Erre utal a 
je len tő sen  m egnagyobbodott I. és III. csúcs.
cpm
2 . ábra:
i25J—TSH Sephadex G—200-on nyert oszlopchromatogra- 
phiás képe:
------------=  egy nappal jelölés után;
------------- =  három héttel jelölés után
A vizsgá lat e lő tt az anti-TSH  serum  megbízható ­
ságát é s  m egfelelő  titerét ellenő riztük: a TSH*, és a 
TSH* és anti-TSH serum  keverékét 1 X  55 cm -es 
Sephadex  G—200-as oszlopokra vittük  fel. Az eluálást 
nyúlserum ot tartalm azó pufferral végeztük . Ahol a 
TSH*-t egymagában v ittük  fe l az oszlopra, ott csak a 
II. csúcs radioktivitása v o lt  nagy, ugyan is ez fe le l m eg  
a  TSH*-nak. A  TSH* é s  az anti-TSH serum  összehozá ­
sakor oldható komplex képző dik , m elynek  a molekula- 
sú lya  nagyobb m int a  TSH-áé. Ennek m egfelelő en  az 
elu tatum ban már nagy I. csúcsot nyerünk, ugyanis ez 
fe le l m eg a TSH*—anti-TSH  kom plexnek . Az im ­
munoassay végzésekor az ellenanyagot annyira h íg í ­
tottuk, am ely je lö letlen  TSH hozzáadása nélkü l a TSH* 
45—70%-át kötötte m eg. A  3. á b rán  látható, hogyan  
leh e t oszlopchromatographiás módszerrel elkülöníteni 
a TSH*-t és a TSH*—anti-TSH  komplexeket.
A  radioimmunoassay végzésekor m inden  esetben  
0,5% -os nyúlserumot é s  0,1% Na azidot tartalm azó 0,01 
M phosphat, 0,15 M NaC l (pH 7,8) pu ffert használtunk. 
Az assay véghezvitelekor 100 «,1 TSH*-t és 100 p.1 
(1 :15 000 hígítású) an ti-TSH -t hoztunk össze. A  rend ­
szerhez — a complem ent inaktiválására — elő ször 100 
ix 1 0,1 M EDTA-t, m ajd  200 ttl v izsgá lati serumot ad ­
tunk. A  térfogatot 0,5% -os nyúlserumot tartalmazó 
PPS  pufferral 1 m l-re  egészítettük  ki, majd 4 napig  
4  C°-on incubáltuk. A  negyed ik  napon m indegyik  kém -
4
cső be 200 p }  m ásodik  e llenanyagot (antinyúl gamma­
globulin) adtunk . Az elegyet 24 óráis inkubálás után  
4 C°-on 500 G -n  30 percig centrifugáltuk , a fe lü lúszót 
leöntöttük é s  a  csapadék rad ioaktiv itását lem értük. 
Mindegyik sorozathoz 1,0 -tő l 100,0 /oE TSH -va l (Pit 
68/38) standard görbét vettünk  fe l. A  standard TSH hí­
g ítása kezdetben  PPS pufferrel, majd TSH m entes  
humán serummal történt. E serum ot úgy nyertük, hogy 
euthyreosisos egyének  elő ző leg  5 napig 120 yg /d ie 
1-trijodthyronint kaptak. H asonlóképpen TSH -m entes  
serummal h íg íto ttuk  a v izsgá lathoz a  prim aer hypo- 
thyreosisos b etegek  serumát.




125J-TSH ( -------- vonal) és 125l—TSH-anti- TSH komplex
(------ vonal) Sephadex G—200-on nyert oszlopchromato­
graphiás képe. Az anti-TSH hígítási foka 1/15 000.
Mint az 1. táblázaton látható, euthyreosisban a 
vizsgáltak kisebb részében (31-bő l 12-ben) volt 
extractió nélkü l kimutatható a serumban TSH, és
cpm
4. ábra:
Standard TSH (Pit 68/38) kalibrációs görbéje.
%
3 1 4 :
1. táblázat






























ebben a csoportban az átlag 7,3 /xE/ml-nek adódott. 
Megjegyezzük, hogy a jelenleg alkalmazott m ódsze ­
rünk érzékenységének alsó határa 5 /xE/ml serum  
TSH, így  az ez alatti értékeket együttesen (<  5 pE/ 
ml) adjuk meg. Basedow-kóros betegek serumában  
még ritkábban lehetett kimutatni a TSH-t és ez 
alacsonyabb volt, m int euthyreosisban.
Végül a 2. táblázaton  láthatjuk primaer és se- 
cundaer hypothyreosisos betegeink eredményét. A  
serum TSH normális szintjének felső  határát 10 
/xE/ml-nek véve, primaer hypothyreosisos betegeink  
mindegyikében (2 0 -ból 2 0 ) em elkedett volt az érték. 
A  secundaer hypothyreosisos 4 beteg  közül csak 1- 
nek a serumában találtunk magas (ill. még normá­
lisnak megfelelő ) TSH-szintet.
Megbeszélés
A serum TSH-tartalmának a meghatározására 
a kettő s ellenanyag kicsapáson alapuló radioim - 
munoassay-t alkalmaztuk. K imutattuk, hogy a teszt 
véghezviteléhez szükséges TSH* tárolása közben v i ­
szonylag rövid idő n belül aggregálódik vagy degra ­
dálódik. Ezért Gordin és Saarinen adataival egye ­
ző en (9) feltétlenü l javasoljuk felhasználás e lő tt a 
TSH* tisztítását. Az em lített szerző k e célra Poly ­
vinylchlorid (Pevikon) elektroforézist alkalmaztak. 
Mi hasonló célból sikeresen használtuk a Sephadex  
G—200-zal végzett oszlopchromatographiát. Fran- 
chimont (8 ) m egfigyelésével megegyező en a tisztí ­
2. táblázat
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tás ellenére is célszerű nek tartjuk a l25J-va l történt 
jelzés után  a TSH* m ielő bbi (a legalábbis két héten 
belüli) felhasználását. Egyébként az em lített gélfilt- 
rációs módszert alkalmasnak találtuk az anti-TSH  
serum hatásosságának az ellenő rzésére.
Jelen leg i módszerünk érzékenységének alsó ha­
tára 5 pE/m l emberi serum  TSH-szint. A  módszer 
érzékenysége tovább növelhető  azonban, első sorban 
az anti-TSH  serum, és az anti-nyúlserum  ellen ­
anyag tartalmának a növelésével. Ez további fel ­
adatunk.
Radioimmunoassay-vel nyert eredményeink  
megegyeznek az irodalm i adatokkal (9, 12, 13, 14, 
16, 20, 22, 23, 24). Euthyreosisos egyének  serumá­
ban csak 39%-ban tudtunk TSH-t kimutatni és az 
átlag 7,3 /jE/ml volt. A  fennmaradó 61%-ban a se ­
rum TSH  koncentrációja nem  haladta m eg a 5 pE/  
ml-t. Megjegyezzük, hogy  néhány szerző  újabban 
nagyobb érzékenységű  módszert alkalmazva (1 1 , 2 1 ) 
az euthyreosisos serum TSH-szintjét m ég ennél is 
alacsonyabbnak (1—2 pE/m l) találta.
A  radioimmunoassay-vel végzett TSH-megha- 
tározás adta a bizonyítékát annak, hogy  a Basedow- 
kórt nem  a thyreotrop-hormon fokozott elválasztá ­
sa hozza létre. Ezt sa ját adataink alátámasztják. 
Mint ismeretes, Basedow-kórban normálisan mű kö­
dik a „feed-back” mechanismus. Így a serum meg­
növekedett pajzsmirigyhormon koncentrációjának  
megfelelő en  e kórképben csökken a serum TSH- 
szintje (2, 21). A Basedow-kórért tehát a TSH meg­
növekedett elválasztása nem  felelő s.
A  serum  TSH-meghatározásának a legnagyobb  
jelentő sége a primaer és secundaer hypothyreosis 
elkülönítésében van. Első dleges pajzsm irigy csök­
kent mű ködés minden esetében a serum  TSH-szint- 
je meghaladta a felső  határnak tek in tett 10 /xE/ml-t 
és több esetben akár néhány száz pE /m l-ig  emelke ­
dett. Primaer hypothyreosisban a vizsgálat érzéke­
nyebb, m int a többi pajzsm irigyfunkciós próba. E 
megbetegedésben az erő sen megemelkedett serum 
TSH koncentrációért nemcsak a fokozott thyreo­
trop-hormon elválasztás, hanem a lassu lt lebontás 
lehet m ég  felelő s (19).
V égü l felvető dik a kérdés, m ennyiben hasonlít­
hatók össze egymással a biológiai módszerrel és a 
radioimmunoassay-vel nyert vizsgálati eredmények. 
A szerző k egy része a biológiai módszerrel 3—5- 
ször nagyobbnak ta lá lta  a serum TSH koncentrá­
cióját, m int a radioimmunoassay-vel. Ezt arra ve ­
zették vissza, hogy a TSH-molekula immunologiai- 
lag aktív  része különbözik a b iológiailag aktívtól 
(17, 23). Mások ezt tagadják, ső t e llen tétes megfi­
gyelésrő l számoltak be (2, 20). M indenesetre a kér­
dés további vizsgálatokat igényel.
összefoglalás: Szerző k a serum TSH-tartalmát 
kettő s ellenanyag kicsapáson alapuló radioimmuno­
assay-vel határozták meg. Részletesen leírják a 
methodikát. Mivel a l25J-TSH könnyen degradáló­
dik vagy  aggregálódik, ezért felhasználás elő tt szük­
ségesnek tartják Sephadex G—200-on történő  tisz ­
títását. A z anti-TSH serum  hatásosságának az el­
lenő rzésére oszlopchromatographiás módszert java­
solnak. Euthyreosisos, primaer és secundaer hy­
pothyreosisos és Basedow-kóros betegeken nyert 
eredményeik m egegyeznek a már közölt adatokkal.
K ö s z ö n e tn y i l v á n í t á s
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fesszornak (Med. Res. Council, D iv . of Biol. Standards, 
Mill H iü, London).
IRODALOM: I. A d am s , D . D ., K e n n e d y , T . H., 
P u rv e s , H . D .:  J. Clin. Endocr. 1969, 29, 900. — 2. 
A d am s , D. D ., K e n n e d y , T . H ., U tig e r , R . D .:  J. Clin. 
Endocr. 1972, 34, 1074. — 3. B a k k e , J . L ., L a w r e n c e , N . 
L .: J . Clin. Endocr. 1959, 19, 35. — 4. B row n , J .:  A cta  
Endocr. 1959, 32, 289. — 5. C o n d lif fe ,  P . G.: Endocrino ­
logy 1963, 72, 893. — 6. D ’A n g e lo , S . A .:  J. C lin. En­
docr. 1963, 23, 229. —  7. E lK a b ir ,  D . J .:  E stim ation  of 
TSH in  blood by  a sensitive in  v itro  method. Advan ­
ces in  Thyroid Research. Pergamon Press. 1961. p. 201. 
— 8. F ra n ch im on t, P .:  TSH immunoassay. Front. Hor ­
m one Res. (Basel) 1972, 1, 22. —  9. G ord in , A ., S a a r i ­
n en , P .:  A cta  Endocr. 1972, 71, 24. —  10. G re e n w o o d ,
F. C., H u n te r , W . H .: B iochem . J. 1963, 89, 114. —  11. 
H a ll, R ., A m o s , J ., O rm s ton , B . J .:  Lancet 1971, 1, 582.
— 12. H e r shm a n , J. H ., P i t tm a n , J. A .: A nn . Int. Med. 
1971, 74, 481. — 13. K ir k h am , K . E., H u n te r , W . M ., Jef­
fe r y , F. H ., B enn ie , J . G .:  M easurement o f TSH in vit ­
ro. IAEA. Coll. Immunoassays Edinburgh 1970, p. 597.
— 14. L em a r c h a n d -B e ra u d , T h .:  Radioimmunoassay of 
human TSH. Semm inaire techniques radioimmunolo- 
giques. INSERM 1972, p. 303. — 15. M cK e n z ie ,  J. M .: 
Endocrinology 1958, 63, 372. — 16. M a y b e r r y ,  W. E., 
G h a r ib , H ., B ils ta d , J. M ., S izem o re , G . W .:  Ann. Int, 
Med. 1971, 74, 471. — 17. M iy a i,  K., F u ku ch i, M ., Ku- 
m aha ra , Y .:  J. Clin. Endocr. 1969, 29, 1438. —  18. O d e ll, 
W. D., W ilb e r ,  J. F., P a u l, W. E.: J. Clin. Endocr. 1965, 
25, 1179. — 19. O d e ll, W . D ., W ilb e r , J . F ., U tig e r , R .
D .: J. C lin. Invest. 1967, 46, 953. — 20. O d e ll ,  W . D ., 
V au s la g  e r , L ., B a te s , R .:  Rádioisotopes in  M edicine: In 
vitro S tud ies. Ed. Gowitz, F. A., Murphy, B. E. P. Oak 
Ridge U. S. A tom ic Energy Comission. 1968, p. 185. —
21. P a te l ,  Y .  C., B u rg er , H . G ., H udson , B .:  J. Clin. En­
docr. 1971, 33, 768. — 22. U tig e r , R . D .: J. C lin. Invest. 
1965, 47, 1277. — 23. U tig e r , R . D .: Immunoassay of 
plasma TSH. Current Topics in  Thyroid R esearch . Aca ­
demic Press. 1965, p. 514. — 24. V on  z u r  M ü h len , Em -  
rich , D .:  Radioimmunoassay of human TSH w ith  two  
d ifferent systens. IAEA Coll. Immunoassays Edinburgh 
1970, p. 585.
Pam ba  in je k c ió
A n t if ib r in o ly t ic u m
ÖSSZETÉTEL: 1 amp. (5 ml) 50 mg p-aminometilbenzoesavat tartalmaz izotóniás konyhasó­
oldatban. I
HATÁSA: Véralvadást gátló vegyület, mely a kórosan aktivált fibrinolysis irányítására alkal­
mas. A p-aminometilbenzoesav a plazminogént aktiváló fermentek kompetitiv gátlása révén 
hat és megakadályozza a plazminképző dést. Hatás tekintetében felülmúlja az epszilon- 
aminokapronsavat.
JAVALLATA: Azok a kórállapotok, amelyekben a vérzékenység okozója a kórosan fokozott 
fibrinolysis.
Belgyógyászatban: gyomorvérzés, haemophilia, cirrhosishoz társuló vérzékenység, colitis ul­
cerosa.
Sebészetben: nagy mellkasi mű tétek, abdominalis mű tétek.
Szülészet-nő gyógyászatban: korai lepényleválós, fenyegető  vetélést kísérő  vérzések.
Urológiában: prostatacarcinoma, prostatahypertrophia miatt végzett mű tétek. Streptokináz, 
vagy urokináz terápiásán kiváltott fibrinolysis esetén antidotumként alkalmazható.
ELLENJAVALLATA: Thrombózis, veseelégtelenség. Gravidáknak az első  trimenonban nem 
adható.
ADAGOLÁSA: 50-100 mg intravénáson, vagy 100 mg intramusculárisan.
MEGJEGYZÉS: Hazai forgalomban csak fekvő beteg-gyógyintézetek részére szerezhető  be. 
CSOMAGOLÁS: 10X 5 nil 50 mg-os ampulla 234,40 Ft.
31 <
ELŐ ÁLLÍTJA: Arzneimittelwerk Dresden, NDK
A n y a g  é s  m ó d s z e r
K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K
Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Szülészeti és Nő gyógyászati Klinika 
(igazgató: Lajos László dr.) és Röntgenklinika 
(igazgató: Benkő  György dr.)
Immunglobulinszint
vizsgálatok
malignus nő gyógyászati 
daganatos betegekben
Pulay Tamás dr.,* Keller Gábor dr., 
Krommer Károly dr. és Kovács Csaba dr.
A rosszindulatú daganatos betegek csökkent immu­
nológiai reakcióképességére vonatkozóan egyre 
több bizonyítékot ta lá lunk  az irodalomban (2, 4, 8 ,
23). Ezek az adatok azonban az immunapparátus 
sejthez kötött funkciójára vonatkoznak első sorban, 
m íg a humorális antitest-képzéssel kapcsolatosan 
számos ellentmondó eredmény látott napvilágot (1 2 , 
13, 15, 18, 22). Ez annál is inkább figyelem re m él­
tó, m ivel az immunrendszer két ága —  sejtes és hu ­
m orális — között a thymuson keresztül fennálló  
összefüggés ismeretes. Ily módon m indkét oldal 
azonos változása vo lna  várható. B izonyos neoplas- 
más kórképekben leírták , hogy a sejthez kötött 
reaktivitás, mint pl. a lymphocyták phytohaemag- 
g lu tin in  (PHA) indukálta  blastos transzformációja 
(1, 8 , 23), a különböző  fehérje származékokra (pu ­
r ified  protein derivates, PPD) (11, 21) és d i- 
nitrochlorobenzolra (DNCB) (6 ) adott késleltetett 
típusú  hypersensitiv reakció, a tumoros folyamat 
progressziójával párhuzamosan csökken. Ezek az 
eredmények bizonyos mértékű  prognosztikai érték ­
k e l is  rendelkeznek.
A  fenti adatokból kiindulva arra a kérdésre ke ­
restünk választ, vajon  a nő gyógyászati daganatos 
betegek  immunglobulin szérumszintjei mutatnak-e 
jellegzetes eltérést a kontrollcsoportok értékeihez 
viszonyítva. Megvizsgáltuk továbbá, hogy az egyes 
tumorlokalizációkon belü l a klinikai stádiumbeosz­
tásnak megfelelő en tapasztalható-e —  a tumor k i ­
terjedésétő l függő en —  különbség az immunglobu­
linok  szérumkoncentrációiban.
* J e len leg i m u n k a h e ly :  Semm elw eis Orvostudomá­
nyi Egyetem , I. Nő i K lin ika .
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 52. szám
V izsgálatainkat 1969 januárjától a Pécsi Nő i K lin i ­
kára fe lv e tt 158 malignus nő gyógyászati tumorban 
szenvedő  betegen  végeztük a  k eze lés  m egkezdése elő tt. 
Betegeink  közül 67-nek m éhnyak, 59-nek m éhtest és
32-nek petefészekrákja vo lt (1. táblázat).
A  betegek  átlagos életkorát és a klin ikai stád iu ­
mok szerinti beosztását a 2., 3. é s  4. táblázatban részle ­
teztük. U gyanitt tüntettük  fe l az összehasonlítási a lap ­
ként felhasznált két kontrollcsoport adatait is. Az első  
kontrollcsoportot (K,) 64 lega lább  egyszer szült fogam zó- 
képes korban (20—41 év) levő  asszony átlagos szérum 
immunglobulin  szintjei, m íg  a másodikat (K2) 25, á t ­
lag 58 éves (50—75 év) p lasztika i mű tét, vagy vérzési 
rendellenesség m iatt hysterectom ia céljából fe lvett, de  
máskülönben egészséges asszony, mű tét e lő tti imm un ­
globulin szérumkoncentrációi képezték.
A m éhtestrákos betegek  hormonális státuszát hü ­
velykenet v izsgá latta l és a v ize le t oestrogenszin t m eg ­
határozásával tisztáztuk és enn ek  alapján bontottuk  
két csoportra az első  stádiumba tartozó betegeket. Az 
első  csoportba azok a betegek  kerültek, akikben a pik - 
notikus ind ex  a  hormonális cytológiai v izsgálat során  
nagyobb volt, m in t (P. I.) 20—25%, tehát oestrogen  ha ­
tást mutatott. Ez a .betegcsoport átlag 14,9 wg/24 óra 
oestrogent ürített. A  második  csoportba sorolt b etegek ­
ben a hüvelykenet hypo-, ahormonális típusú, a P. I. 
10—15% a latt és a 24 órás oestrogenürítés átlag 7,5 ug 
volt.
Petefészekrákos betegeinket a  stádiumbeosztáson  
kívül a szövettan i lelet a lap ján  is csoportosítottuk. 
Anyagunkban dysgerm inoma 1, anaplasticus tum or 2, 
papillaris adenocarcinoma 4, cystocarcinoma 13, cysto ­
ma papillare 7 é s  granulosasejt tumor 5 esetben  szere ­
pel (32 eset).
A  könyökvénából le v e tt  vért cen trifugál- 
gáltuk és a szérumokat felhasználásukig  —20 °C-on tá ­
roltuk. A z immunglobulinok szérumkoncentrációit 
M an c in i és munkatársai (16) á lta l leírt rad ial-immun- 
diffusios techn ikáva l határoztuk meg. A  fe lhasznált 
monospecifikus immunsavók a Human O ltóanyagter ­
melő  és Kutató Intézet term ékei voltak. A  standard 
szérumot a Pécsi Véradó Á llom ás bocsátotta rendelke ­
zésünkre, am elyért ezúton há lás köszönetét mondunk.
E r e d m é n y e k
A két kontroll (Ki és K2) csoport szérum im ­
munglobulin koncentrációit összehasonlítva a K2  
csoportban mindhárom immunglobulin osztály  
csökkent, ez azonban nem vo lt jelentő s. Továbbiak ­
ban eredményeink összehasonlító vizsgálatához a 
K 2 csoport adatait használtuk fel, m ivel az I. std-ú  
cervixrákos betegek k ivéte lével életkor szerint ez 
adja a m egfelelő  összehasonlítást. Az összes daga ­
natos beteg értékeit a K 2 csoporttal összevetve, az 
IgA szintje szignifikánsan (p <0,01) magasabb a 
tumoros csoportban. Ha az összes m éhnyak-, és 
méhtestrákos beteg immunglobulin szintjeit külön- 
külön vizsgáljuk, szignifikánsan magasabb (p < 0 ,0 1 ) 
IgG és IgA szérumszintet találunk m indkét eset ­
ben.
A petefészekrákos betegekben az IgG szérum ­
szintje gyakorlatilag azonos a kontrollcsoportéval. 
Az IgA a másik két tumorlokalizációban talált v i ­
szonyokkal megegyező en jelentő sen em elkedett 
(p <0,01). A z elő bbiekkel ellentétben az IgM érté ­
kelhető en (p <0,05) csökkent (1. táblázat).
A szérum  immunglobulin koncentrációk k lin i ­
kai stádiumok szerinti alakulását a 2., 3. és 4. táb ­
lázaton mutatjuk be. A méhnyakrák propagációja 
során az IgG a III. stádiumban jelentő s növekedést 
mutat (p <0,01). Az IgA-szint a II., III. és IV. stá-
158 malignus nő gyógyászati tumorban szenvedő  beteg átlagos immunglobulin szintjei 1. táblázat
Esetszám Életkor IgG mg/100 ml +  SD IgA mg/100 ml ±  SD IgM mg/100 ml ±  SD
K 1 ..................... 64 32 1437 +  247 
1320 +  185 
1460 +  401
253 ±  123 
209 +  84 
**281 +  172
163 ±  64 
137 ±  48 
136,7 ±  83
k 2 ..................... 25 58
Össz. tumoros . . 158 54
Össz. cervixcc. . 67 51 **1504 ±  258 **284 ±  141 140 ±  61
Össz. corpuscc. . 59 59 **1480 ±  460 **279 ±  89 143 ±  78
össz. ovariumcc. 32 52 1323 ±  377 **287 +  138 *103 +  44
* A K[ csoporthoz viszonyítva p <  0,05 szinten szignifikáns különbség. 
** A K2 csoporthoz viszonyítva p -< 0,01 szinten szignifikáns különbség.
67 méhnyakrákos beteg átlagos immunglobulin szin tjei 2. táblázat
Esetszám Életkor IgG mg/100 ml ±  SD IgA mg/100 ml ±  SD IgM mg/100 ml ±  SD
K r ..................... 64 32,0 1437 ±  247 253 ±  123 163 ±  64
K , ..................... 25 58,0 1320 +  185 209 +  84 137 ±  48
I. s tad ium ........ 13 37,7 1252 ±  225 217 ±  125 179 ±  71
II. stadium........ 13 51,4 1394 ±  232 **331 ±  158 139 ±  67
III. stadium . . . 31 53,0 **1960 ±  512 **273 ±  136 117 ±  58
IV. stadium . . . 10 50,1 1349 ±  217 **357 +  151 102 ±  49
* * A K 2 csoporthoz viszonyítva p «= 0,01 szinten szignifikáns különbség.
59 méhtestrákos beteg átlagos immunglobulin szin tjei 3. táblázat
Esetszám Életkor IgG mg/100 ml +  SD IgA mg/100 ml ±  SD IgM mg/100 ml ±  SD
K j ..................... 64 32 1437 +  247 253 ±  123 163 ±  64
K o ..................... 25 58 1320 +  185 209 +  84 137 ±  48
I. s tad ium ........ 45 58 1430 ±  440 275 ±  57 150 ±  82
II. stadium........ 8 63 *1572 +  310 **355 ±  61 162 +  76
III. stadium+ 4 65 1720 351 125
(1260—2200) (124—460) (100—160)
IV. stadium [- 2 52 1370 299 106
(1140—1600) (222—376) (92—120)
+  A kis betegszám miatt standard deviatio helyett a szélső  értékeket adtuk meg és matematikai analyzist nem végeztünk.
* A K2 csoporthoz viszonyítva p <  0,05 szinten szignifikáns különbség.
• " A K j  csoporthoz viszonyítva p <  0,01 szinten szignifikáns különbség.
32 petefészekrákos beteg átlagos immunglobulin szin tje i 4. táblázat
Esetszám Életkor IgG mg/100 ml +  SD IgA mg/100 ml ±  SD IgM mg/100 ml ±  SD
s z é l s ő  é r t é k e k
K t ..................... 64 32 1437 ±  247 253 ±  123 163 ±  64
k 2 ..................... 25 58 1320 ±  185 209 +  84 137 ±  48
I. stadium -f- . . . 19 54 1305 ±  237 **291 ±  149 **93 ±  48
720 — 1860 114 —  640 22 — 156
II. stadium........ 7 49 1250 +  410 **312 ±  86 *102 ±  32
800 — 2280 224 —  420 72 — 152
1 1 1 . stadium /- + 4 56 1325 244 115
1140 — 1640 136 —  356 84 — 176
+  Két beteg klinikai stádiuma bizonytalan volt, ezért a részletezésbő l kihagytuk.
+  +  A kis betegszám miatt csak a szélső  értéket adtuk meg és matematikai analyzist nem végeztünk. 
* A K2 csoporthoz viszonyítva p <  0,05 szinten szignifikáns különbség.
* * A K2 csoporthoz viszonyítva p -c 0,01 szinten szignifikáns különbség.
diumban szignifikánsan (p <0,01) emelkedett. A  
legjellegzetesebb változást ebben a betegcsoport­
ban az IgM fokozatos csökkenése jelentette, ami az 
I. stádiumhoz képest, már a III. stádiumban szig ­
nifikáns (p <0,05) és ez a különbség a IV. stádium ­
ban tovább fokozódik (p <0,01). Ugyanezen válto ­
zásokat az életkornak m egfelelő  kontroll csoporthoz 
hasonlítva — tehát az I. stádiumban talá lt értéket 
a Ki csoporthoz, a II., III., IV. stádiumot a K 2  cso­
porthoz viszonyítva — matematikailag jelentő s kü ­
lönbségeket nem  találtunk (2 . táblázat).
A  méhtestrák propagációja során lényegében  
hasonló változások következnek be az immunglo ­
bulinok szérumkoncentrációjában, azzal a különb­
séggel, hogy az IgG-szaporulat már a II. stádium ­
ban jelentkezik (p < 0 ,0 1 ) és ugyanebben a stádium ­
ban az IgM szintjének a csökkenése még nem  
kezdő dött el (3. táblázat).
A  corpuscarcinomák első  stádiumában ta ­
lált szérum  immunglobulin szinteket összehasonlí­
tottuk a hormonalis státusz szerint. A  hüvelykenet 
vizsgálata során oestrogenhatást mutatók IgM
koncentrációja szignifikánsan magasabb volt 
(p <0,005), mint a hypo-, vagy ahormonalis cso­
portban, m íg az IgG- és IgA-szintekben értékelhe­
tő  különbséget nem  találtunk (IgM: 180 mg/100 
m l ±  58, ill. 115 mg/100 m l +  49).
A  petefészekrákos betegcsoport immunglobu ­
lin  szin tjei a klinikai stádiumbeosztásnak megfele ­
lő en lényeges különbségeket nem  mutatnak (4. 
táblázat), de mind a három  vizsgált stádiumban az 
IgM szintje a kontrolinál lényegesen (p <0,01) ala­
csonyabb volt. Hasonlóképpen nem  találtunk kü ­
lönbséget akkor sem, ha a szérum immunglobulin  
koncentrációkat a tumor hisztologiai diagnózisa 
alapján vetettük össze. Külön figyelm et érdemel az 
5 granulosasejtes tumoros betegben észle lt alacsony 
IgM szérumkoncentráció (6 6 , 79, 84, 104, 116 mg/ 
100 m l), bár klin ikailag mind az 5 eset az I. stá ­
diumba tartozott.
Megbeszélés
Régóta ismeretes, hogy a daganatos betegek 
hypoproteinaem iásokká válnak a betegség  végső  
fázisában. Müller és Müller (17) carcinomás 
betegeken  végzett vizsgálataik során a sava­
nyú alfa - 1  glycoprotein, az alfa - 1  antitripsin, a 
transferrin és az IgM -szint csökkenésérő l számol­
tak be és ezzel párhuzamosan az IgA  koncentráció 
megnövekedését konstatálták. Hasonlóképpen az 
IgA emelkedését fig y e lte  meg Hughes (7) száj, bél 
és méhrákban szenvedő kön, míg az IgG - és IgA- 
szintek együttes em elkedését bő r és tüdő rákban 
szenvedő kben, valam int szignifikánsan csökkent 
IgM -szintet primaer petefészekrákban szenvedő ­
kön. Plesnicar (20) 77 cervixcarcinomás betegben 
az immunglobulin szérumkoncentrációkat már a 
TNM (tumor — nodus —  metastasis) rendszernek 
megfelelő  stadiumbeosztás szerint vizsgálta. Ered­
m ényeibő l kitű nik, hogy  az IgG szintje szignifikán ­
san emelkedik az I. stádiumban, m íg az IgM foko ­
zatosan csökken a tumor progressziójával és ez a 
csökkenés szignifikánssá válik a III. stádiumban. 
Az IgA részérő l statisztikailag nem értékelhető  nö­
vekedést tapasztalt az általa vizsgált I., II., III. stá ­
diumban.
Tekintettel arra, hogy  beteganyagunk csak nő kbő l 
állt, eredm ényeink értékelésekor fig y e lem be  kell ven ­
ni, hogy m ind az IgA, m ind  az IgM sz in tje  összefüggést 
mutat a nemmel és az utóbbi a korral is  (3, 7, 9). Az 
IgA -szin t értéke nő kben  alacsonyabb, m in t férfiakban. 
Az IgM  szérumkoncentrációja ezzel szem ben  a fogam- 
zóképes korban levő  nő kben  magasabb, m in t férfiak ­
ban és szin tje  a m enopausa  után spon tan  csökken. 
Ilyen  vonatkozásban első sorban  az oestrogenekkel kap ­
csolatos összefüggést em e lik  ki (3, 9, 19). Joh an sson  (9) 
adatai szerin t a 20-tól 35 éves korcsoport IgM  szérum ­
sz in tje  111 mg/100 m l, m íg  az 51—70 év es  korcsoport­
nak az átlagos szérum szintje: 86 mg/100 m l.
Eredményeinkbő l kitű nik , hogy m ind a cervix, 
mind a corpuscarcinomás betegek immunglobulin  
szintjeit csakis a betegség  klin ikai beosztásának 
megfelelő en  érdemes vizsgálni, m ivel csak ilyen 
bontásban észlelhető k az immunglobulinok szérum­
szintjében bekövetkező  változások. M indkét cso- 
1 4 8  portban megegyező en, az IgM szérumkoncentráció ­
ja csökken a tumor kiterjedtebb eseteiben és ez az 
észlelésünk m egegyezik  Plesnicar (20) adataival. Az 
IgM csökkenése a fogamzóképes korú kontrollcso ­
porthoz (Ki) v iszonyítva már a III. stádiumban sta ­
tisztikailag is szignifikánssá válik , azonban a m eg ­
felelő  korcsoport kontroll (K2 ) értékeihez viszonyít ­
va  még a IV. stádiumban sem  mutat szignifikáns 
különbséget. Ebben az értelemben m egfigyeléseink  
jó egyezést mutatnak azon állatkísérletes adatok ­
kal, melyek szerint a progrediáló tumorokra je l ­
lemző  a thymus és a lymphoreticularis systhema in - 
volutioja (5).
Az IgM oestrogen dependenciájához további 
adatot szolgáltat a corpuscarcinomások IgM szint ­
jében található szignifikáns különbség, m ely — a 
hormonalis háttértő l függő en —  az oestrogen ha­
tást mutatók javára jelentkezik az ahormonalis 
csoporttal szemben.
Érdekes, hogy  a petefészekrákos betegcsoport­
ban már nem látható a daganat kiterjedéstő l függő 
IgM-szint csökkenés, hanem a klinikai stádiumtól 
és a szövettani képtő l függetlenül az IgM koncent ­
rációja lényegesen alacsonyabb, m int a kontroll ­
csoportokban (Ki és K2). Hughes (7) szerint ennek  
oka a petefészek oestrogen term elésének korai m eg ­
szű nése. Ez e llen  szól viszont az a tény, hogy 5 gra- 
nulosasejt tumoros betegünkben a szérum IgM  
koncentrációja m eglehető sen alacsony volt. Ügy tű ­
nik, hogy az IgM-szint csökkenéséért az oestrogen  
termelés k iesése egymagában nem  felelő s, hanem 
amellett m ég m ás egyéb tényező t kell számításba 
venni.
ö s s z e f o g la lá s .  Szerző k 1969 januárjától a Pécsi 
Nő i Klinikára fe lvett 158 rosszindulatú nő gyógyá ­
szati daganatban szenvedő  betegen  a kezelés elő tt 
IgA-szint emelkedése és az IgM -szint csökkenése 
volt m egfigyelhető . Ez utóbbi m ind a m éhnyak ­
rákos, mind a méhtestrákos csoportban a betegség  
progressiójával mutatott összefüggést.
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SUMETROLIM®
t a b l e t t a  c h e m o t h e r a p e u t i c u m
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,08 g trimethoprimum és 0,4 g sulfamethoxazolu- 
mot tartalmaz.
A készítmény kettő s támadáspontú chemotherapeuticum: a bacteriumok folsav- 
szintézisének két, egymást követő  fázisát gátolja. A hatóanyagok között Syner­
gismus van: a kombinált készítménynek már olyan kis mennyisége is bacteri- 
cid hatású, amilyen töménységben a komponensek külön-külön csak bacterio- 
statikus tulajdonságúak.
A tabletta bactericid effektusa a Gram negatív és pozitív bacteriumok jelen­
tő s részére kiterjed (streptococcusok — beleértve a beta-haemolyticus Strepto- 
coccust is —, pneumococcusok, neisseriák, klebsiellák, bordatellák, salmonel- 
lák, shigellák és Vibrio cholerae).
A készítmény -  általában -  Haemophilus influenzae, Escherichia coli, staphy-
lococcusok, Proteus mirabilis és vulgaris ellen is hatásos.
Nem érzékeny kórokozó a Pseudomonas aeruginosa és a Mycobacterium tu­
berculosis.
JAVALLATOK: A felső  és alsó légutak 
infekciói: acut és chronikus bronchitis, 
bronchiectasia, pneumonia, tonsillitis, 
sinusitis, pharyngitis.
A vese és húgyutak fertő zései: acut és 
chronikus cystitis, pyelitis, pyelonephri­
tis, urethritis.
Nemi szervek megbetegedései: Gono­
coccus-urethritis, prostatitis.
Epehólyag és epeút gyulladásos meg-
betegedesei: cholecystitis, cholangitis.
A gyomor-bél rendszer fertő zései: ente­
ritis, typhus abdominalis, paratyphus, 
dysenteria.
Bő rfertő zések: pyoderma, furunculus,
abscessus, sebfertő zés.
ELLENJAVALLATOK: Máj- és veseelég­
telenség, vér-dyscrasia, sulfonamid túl­
érzékenység, valamint terhesség. 
Csecsemő knek 1 hónapos korig nem 
adható.
ADAGOLAS: A készítményt acut infek­
ció esetén legalább 5 napon át kell 
adni, általában pedig legalább 2  napi 
tünetmentesség eléréséig.






2  éves kor alatt 
2 - 6  éves korban 
6 - 1 2  éves korban
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Gyermekeknek 6  éves kor alatt a gyógy­
szer adagolása megfontolandó.
MELLÉKHATÁS: Rossz közérzet, fejfájás, 
gyomorpanaszok, émelygés, hányás, ét­
vágytalanság, gyógyszer-exanthema. 
Hosszan tartó adagolás alatt vagy arra 
disponált egyénekben legtöbbször re- 
versibilis haematologiai elváltozások 
(agranulocytosis, leukopenia) elő fordul­
hatnak.
FIGYELMEZTETÉS: Korlátozott vesefunk­
ció esetén — a kumuláció veszélyének 
elkerülése végett -  csak redukált ada ­
gok adhatók; a plasma-koncentráció 
meghatározása ajánlatos. Hosszan tar­
tó kezelés alatt a vérkép rendszeres 
ellenő rzése szükséges. Az esetben, ha 
a kúra alatt exanthema keletkezik, a 
gyógyszer szedését azonnal be kell 
szüntetni. A kezelés ideje alatt megfe­
lelő  mennyiségű  folyadékbevitelrő l gon­
doskodni kell.
Társadalombiztosítás terhére csak ab ­
ban az esetben rendelhető , ha a beteg 
gyógykezelését más — szabadon rendel­
hető  — chemotherapeuticum nem bizto­
sítaná. A vényt 2 példányban kell ki­
állítani.
2 0  tabl. 87,- Ft 
2 0 0  tabl. 842,- Ft
& jyT GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR
G E N E T I K A I  T A N U L M Á N Y O K
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika 
(igazgató: Varga Ferenc dr.) és Ideg-Elmeklinika 
(igazgató: Pálffy György dr.)
Az XYY karyotypus 
szű rése nyugalmi 
sejtmagok fluorescens 
vizsgálatával
Kosztolányi György dr„ Méhes Károly dr.,* 
Trixler Mátyás dr. és Károlyi György o. h.
A 47,XYY chromosoma összetételt, egy  tünetmen­
tes 44 éves férfiban elő ször Sandberg és mtsai (34) 
írták  le  1961-ben, azonban csak 1965—66-tól for ­
du lt felé  az érdeklő dés, mióta Jacobs és mtsai (19), 
majd Casey és mtsai (7), Price és m tsai (32) magas 
term etű , bű nöző , m entálisán subnormális férfiak 
karyotypusát vizsgálva aránylag nagy  százalékban 
ta lá ltak  számfeletti Y  chromosomát. Az eddig fe l ­
ism ert esetek alapos klin ikai, laboratóriumi vizsgá ­
la ta  azt mutatja, hogy az XYY karyotypus  semmi­
fé le  szomatikus kórtünettel sem jár szükségképpen 
együtt, és elő fordul m inden szempontból normális 
férfiakban is (13, 21, 37, 38, 39). Az esetenként ész ­
le lt  pathológiás elváltozások szórványosak marad­
tak , így  az YY-syndroma  lényegében ma is csu ­
pán magas termettel, agresszív, antiszociális maga­
tartással és mentalis subnormalitással járó tünet- 
csoportot jelent. E sokat vitatott tünetegyüttes ku ­
tatásához is új lehető ségeket tárt fe l a fluorescens 
techn ika bevonulása a cytogenetikába.
A  DNS-hez kötő dő  fluorochrómok cytogeneti- 
kai alkalmazását Caspersson és m tsai vezették be a 
hatvanas évek végén (8 , 9, 10, 40). Megállapították, 
hogy  a quinacrine származékok egyes chromosoma 
szegmentekhez erő sebben kötő dnek, s az így meg­
jelenő  fluorescens sávm inta annyira jellemző , hogy 
ezálta l elkülöníthető k egymástól azok a chromoso- 
mák is (pl. a B vagy C csoporton b e lü li chromoso- 
mák), melyek eddig morphológiailag nem  voltak  
identifikálhatok. Különösen élénken fluoreszkál az 
Y chromosoma hosszú karjának disztális része, 
melynek  intenzív festékkötése nyugalm i sejtma­
gokban  is m egfigyelhető : férfiak interfázisban le ­
* J e le n le g i  m u n k a h e ly e :  Győ r-Sopron megyei Ta ­
nács Kórháza, Győ r, Gyermekosztály .
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 52. szám
vő  sejtmagjainak 25—90%-ában (általában 40— 
70%-ában, a sejtféleségtő l, rögzítéstő l, festési eljá ­
rástó függő en) 0,25—0,5 /a nagyságú, élénken fluo ­
reszkáló pont, ún. Y-chromatin  látható; a 47, XYY  
karyotypusu férfiak sejtmagjainak 15—50%-ában 
két Y-chromatin van, m íg nő i sejtmagokban csu­
pán 0— 8 %-ban figyelhető  m eg  hasonló fluoreszkáló 
pont. Pearson és mtsai (30) az eredeti vizsgálatokat 
buccalis hámsejteken, lymphocyta és fibroblast te ­
nyészet nyugalm i sejtjein végezték, kimutatható  
azonban Y-chromatin perifériás vérkenet lympho- 
cytái, granulocytái, monocytái (11, 23, 27, 31), haj­
gyökér hám sejtek (35), spermiumok (5), köldökzsi­
nór Wharton-kocsonya sejtek  (15), vizelet-üledék  
sejtek (4), endocervicalis kenet (11), valam int am- 
nionpunctio során nyert foeta lis sejtek (10, 25, 31), 
ső t szövettani metszetek sejtmagjaiban is (2 0 ).
A módszer jelentő ségét a hazai irodalomban 
Sellyéi (36), valam int László és mtsai (24) méltat ­
ták. A nem  csökkenő  érdeklő dést mutatja a témá ­
val foglalkozó közlemények nagy száma. Egyszerű ­
ségénél, gyorsaságánál fogva az Y-chromatin vizs ­
gálata :
1. kiválóan alkalmas az Y-chromosoma szám ­
beli anomáliáinak, m indenekelő tt a 47,XYY 
chromosoma szerkezet tömegméretű  szű ré­
sére, ső t nagyságbeli anomáliák, fő ként ext ­
rem nagy Y-chromosoma megközelítő en pon­
tos szű résére is;
2 . k iegészíti, megerő síti a sex-chromatin vizs ­
gálatot a nem eldöntésében  intersexualitás- 
ban és praenatalis diagnosztikában, ső t al­
kalmazható nem meghatározására beszáradt 
vérnyomokból a krim inalisztikában is (28);
3. a sex-chromatin vizsgálattal együtt végezve  
lehető séget teremt a nem i chromosoma kész­
let meghatározására interfázisban  (gyors 
diagnózis K linefelter-, Turner-, YY-syndro- 
ma, triplo-X , stb. gyanú esetén).
A nyugalm i sejtmagok fluorescens vizsgálatát 
1971. november óta alkalmazzuk rutinszerű en. Az 
alábbiakban beszámolunk eddigi munkánkról, m in ­
denekelő tt újszülött fiúk között végzett XYY  ka­
ryotypus szű résünkrő l.
Anyag és módszer
Eddig összesen 1114 szem ély vérkenetének  
fluorescens vizsgálatát végeztük  el.
Az XYY  karyotypust keresve  ebbő l 406 alka ­
lommal válogatás nélküli újszü lött fiúk sejtje it ér­
tékeltük. Az anyagban szerepelnek a POTE Szülé ­
szeti K linikán, a Baranya m. Tanács Kórház Szü ­
lészeti Osztályán, a Komlói Városi Kórház Szülé ­
szeti Osztályán születettek, valam int a POTE Gyer ­
mekklinika újszülött osztályaira különböző  okok 
miatt felvett 0 — 6  napos újszülöttek.
A POTE Ideg-Elme K linika elmebetegeinél, 
válogatás nélkü l 111 esetben történt Y-chromatin  
vizsgálat.
Saját anyagunkból, valam int a Czeizel és 
mtsaival folyamatban levő  kollaboratív tanulmány 
anyagából 574 szellem i fogyatékos (I. Q. 0,70 alatt) 
fiú  keneteit értékeltük.
Infertilitás m iatt 7 férfi vizsgálatát végeztük eh
Az Y-chromatin elő fordulási gyakorisága 1098 férfi phenotypusú egyén lymphocytáiban 1. táblázat
%-os gyakoriság Összes








1 Y-chromatin 0 4 7 8 56 130 193 203 223 173 101 1098
2 Y-chromatin 1060 18 14*** 4** 1* 1* 1098
* XYY  karyotypus
** három XYY  karyotypus, egy XY/XYY mozaik 
*** 14-bő l egy XYY  karyotypus
Nem-meghatározást végeztünk perifériás kene ­
tén intersexualitás miatt 1 2  esetben, és praenatalis 
nem-meghatározás céljából, amnionfolyadék sejt ­
jeibő l 4 alkalommal.
A  középvastag perifériás vérkeneteket 2 percig  
abs. methanolban rögzítettük, 1,5 percig Quinacri- 
ne hydrochloride (SIGMA) 0,5%-os dest. vizes olda ­
tában festettük, majd 3 perces folyó csapvizes mo ­
sás és rövid acetát-pufferes (pH 5,6) öblítés u tán  a 
pufferben fedő lemezzel lefedtük. A vizsgálatot 
Zeiss fluorescens mikroszkóppal végeztük (HBO 200 
higanygő zlámpá; 2 db BG 12 gerjesztő szű rő ; OG 1 
zárószű rő ).
Mivel az újszülöttek kenetében jóval több a 
lymphocyta, m int a granulocyta, a vizsgálatok egy ­
ségessége érdekében az egész anyagban csak a 
lymphocytákat értékeltük. Hozzájárult még ehhez,
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1 . ábra.
■ i - n  Y
Y-chromatin és karyotypus egyik esetünkbő l. A baloldali 
lymphocytában egy, a középső ben és jobboldaliban két Y- 
chromatin látható. A sejtek 22%-ában találtunk két Y-chro- 
matint. Az elvégzett chromosoma vizsgálat 47,XYY karyoty- 
pust igazolt.
hogy a lymphocyta magok háttérfluorescentiáját 
egynemű bbnek, halványabbnak ta lá ltuk , melyen 
belül az Y-chromatin élesebben tű n t elő , mint a 
granulocyták esetében.
Kenetenként legalább 25, de általában 30 
lymphocytát értékeltünk. Ha ezek között akár egy  
sejtmagban is két fluoreszkáló pontot észleltünk, 
50 sejtet számoltunk le . Ha az 50 között 4 vagy ke ­
vesebb sejtben fordult elő  két Y-chromatin, megis­
m ételtük  a vizsgálatot újabb keneten; 5 vagy több  
pozitív sejt esetén meghatároztuk a karyotypust. 
Akkor is  megismételtük a vizsgálatot újabb kene ­
ten, ha  férfi phenotypusú egyén kenetében nem, 
vagy alacsony %-ban észleltünk Y-chromatint. Az 
értékelés során — a m unka jellegénél fogva — nem  
tulajdonítottunk különösebb jelentő séget az elvét ­
ve elő forduló ún. hasadt Y-chromatinnak (23, 31, 
33). Extrem  nagy/kicsi Y-chromatint anyagunkban 
nem észleltünk.
Eredmények
Az 1098 férfi phenotypusú egyén vizsgálatának  
értékelését táblázatban tüntettük fe l (1 . táblázat). 
Az esetek  többségében a lymphocyták több m int 
felében, leggyakrabban 50—70%-ában látszott egy 
Y-chromatin  (átlag 58,2%). 20% fe le tt  a pontos 
elő fordulási aránynak nem  tulajdonítottunk külö ­
nösebb jelentő séget: véleményünk szerint ez első ­
sorban a kenet m inő ségétő l, valam int a vizsgáló 
kritériumaitól függ. ö sszesen  19 esetben  20%-nál 
kevesebb sejtben ta lá ltunk Y-chromatint, ezekben 
az esetekben nem volt mód ismételt vizsgálatra.
Feltüntettük a táblázatban a ké t Y-chromatin 
elő fordulásának gyakoriságát is. A zok az esetek, 
melyekben a sejtek kevesebb m int 1 0 %-ában volt 
két Y-chromatin, ism éte lt vizsgálatokkal (néhány


















406 6 0 0 0,6
betegek
Szellemi
111 6 1 1 0,90
fogyatékosok 574 12 4 5 0,87
Infertilitás 7 0 1 1
(mozaik)
‘esetben  chromosoma vizsgálattal) kizárhatók vol­
tak  XYY  karyotypust illető en. XYY karyotypusra 
„gyanús”-nak m inő sítettük azokat a  keneteket, 
m elyekben  a sejtek 11— 15%-ában vo lt két fluoresz­
káló pont, m íg „meggyő ző nek”, m elyekben a pozi­
t ív  sejtek  száma 15% fe le tt  volt. A  szű rő módszer 
■ effektivitása mellett szól, hogy a „m eggyő ző ” cso­
portba eső  hat eset m indegyike XYY karyotypusnak 
bizonyult (1 . ábra), m íg a csak „gyanús” esetekben 
;a karyotypus általában normális volt. A  hét XYY  
karoytypusú esetben átlagban a sejtek  24,2%-ában 
«észleltünk két Y-chromatint. Ezekben az esetekben 
nagyobb %-ban fordult elő  egy Y-chromatint tar­
talm azó sejt is (76,3%), m in t az anyag egészében. A  
mozaik  két Y-os esetben  a 40%-os XYY  sejtvonal 
16%-os két Y-chromatin gyakorisággal jelentkezett.
Az XYY  karyotypus szű résének eredményeit a
2. táblázatban foglaljuk össze. Am int a táblázat 
.adatai is  mutatják, a 406 újszülött fiúbó l egy pozi­
t ív  esetet sem találtunk. Statisztikailag értékelve 
■ ez 95% -os megbízhatósággal kizárja ezen  karyoty ­
pus 0 ,6 %-nál vagy l:166-ná l nagyobb gyakoriságát. 
Ezzel szemben mind a psychiatriai betegek  között, 
m ind  a szellem i fogyatékosok között találtunk két 
Y-os egyéneket, ső t az egyik  infertilis férfi is an­
nak  bizonyult. Ez egyben  a fluorescens szű rő mód­
szer  hasznát is igazolja.
A  nem-meghatározásra irányuló vizsgálatok ­
ban az Y-chromatin je len léte  vagy h iánya mindig 
összhangban volt a sex-chromatin, vagy  a karyoty­
pus eredményekkel, s íg y  hasznosan kiegészítette 
azokat.
Megbeszélés
Az YY syndroma gyakoriságát kutató  első  szű ­
rő vizsgálatok — a nagyobb találati valószínű ség 
m iatt —  csaknem kizárólag börtönökben, psychiat­
riai intézetekben történtek (7, 19, 32), íg y  a 47,XYY 
karyotypus átlagpopulációra vonatkoztatott fre- 
quenciájára, a tünetmentesség gyakoriságára nem  
leh ete tt megfelelő  következtetést levonn i. Az Y- 
chromatin  kimutathatósága komoly elő relépést je ­
len te tt e  vonatkozásban, m ivel a költséges, munka- 
ig én yes karyotypus-meghatározással szemben a 
nyugalm i magok fluorescens vizsgálata jóval elő ­
nyösebb  tömegszű résre. Különösen az újszülöttek 
válogatás nélküli szű rő vizsgálata alkalmas arra, 
hogy  valódi képet adjon az elő fordulás gyakorisá­
gáról, a felderített esetek  széles skálájú  kivizsgálá ­
sa , nyomonkövetése ped ig  lehető vé teszi, hogy tisz ­
tább kép alakuljon ki magáról a syndromáról (38).
A  406 megvizsgált fiú  újszülött között XYY 
karyotypusút nem találtunk. Ennek alapján annyit 
mondhatunk, hogy az elő fordulási gyakoriság 0 ,6%- 
nál nem  lehet nagyobb, ami m egegyezik  más szer­
ző knek  hasonló felm érés nyomán k ialakult véle ­
m ényével: Robinson (33) 239, Baccichetti és mtsai
(4) 320 fiú  újszülött közü l egyet sem, Greensher és 
m tsai (15, 16) 1300 között egy pozitív esetet talál­
tak. A z újszülöttek karyotypus szű rő vizsgálatának 
eddigi eredményeit legutóbb Jacobs (18) foglalta 
össze. Eszerint 15 012 válogatás nélkü li fiú  újszü ­
lö tt közül 22-ben ta lá ltak  XYY nem i chromosoma­
l e  képletet, ami 0,14% vagy  1:682 átlaggyakoriságnak  
i2  fe le l meg.
A börtönökben és hasonló jellegű  intézetekben 
végzett szű rő vizsgálatok egybehangzóan azt mutat ­
ják, hogy bű nöző k körében nagyobb a frequencia 
(3, 13, 14, 17, 22). Az XYY karyotypus és a bű nözési 
hajlam közti kapcsolat nem  tisztázott. A  kérdést 
érdekes oldalról világítja m eg Nielsen és m tsa  (29), 
akik 407 bű nöző  Y chromosomáját szignifikánsan 
hosszabbnak találták, m int a kontroll csoport 
Y-chromosomája. Ügy látszik  tehát, hogy a szám ­
fe letti vagy hosszú Y-chromosoma genetikailag ak­
t ív  chromosomális anyagszaporulatot jelent, ami 
kóros, antiszociális magatartási karakterben mani­
fesztálódhat. —  Idevonatkozó vizsgálatot nem  vé ­
geztünk, m egem lítjük azonban, hogy az eddigi egy  
YY syndromás psychiatriai betegünk kortörténeté ­
ben agresszív vonások szintén fellelhető k.
Nem egészen  egyértelmű  a kapcsolat az XYY 
karyotypus és a mentalis állapot, szellemi n ívó  kö­
zött. Az eddig észlelt esetek nagyobb részében az an­
tiszociális viselkedésforma m ellett — vagy  néha 
nélküle — szellem i visszamaradottság is mutatko ­
zott, és több adat mutat arra, hogy az XYY  karyo ­
typus elő fordulása gyakoribb mentálisán subnor- 
málisak között, m int az átlagpopulációban (1, 2, 7, 
13, 19, 21). Vannak azonban olyan m egfigyelések, 
melyek arra utalnak, hogy a plusz Y-chromosoma 
nem  jár csökkent intelligenciával, és a magatartá ­
s i zavar e ttő l független (6 , 12, 17). A szellem i fo ­
gyatékos anyagunkban talált 5/574 gyakoriság m in ­
denesetre az elő bbi tétel m ellett szól.
Az infertilis férfiak között talált mozaik XY/ 
XYY állapot a fluorescens szű rő vizsgálat széles al­
kalmazási lehető ségeire h ívja fe l  a figyelmet.
Tapasztalatunk szerint a módszer m egbízha ­
tóan egészíti k i a sex-chromatin vizsgálatot, ami­
nek fő ként a praenatalis genetikában van  nagy 
haszna (25). Intersexuális állapotok diagnosztikájá ­
ban az Y -chromatin és a sex-chromatin együttes 
vizsgálatával interfázisban is meghatározható a ne ­
m i chromosoma készlet, am i esetleg elkerülhető vé 
teszi a költségesebb és idő -, munkaigényesebb ka­
ryotypus meghatározást.
összefogla lva , eddigi tapasztalataink alapján 
megállapíthatjuk, hogy a nyugalm i magok fluores ­
cens vizsgálata jó szű rő módszer az Y-chromosomák 
kimutatására. Ha a vizsgálat technikai feltéte le i 
adottak, tömegméretekben is  végezhető , m egfelelő 
gyakorlattal megbízhatósága csaknem 100%-os. Mi­
v e l a k lin ikailag nem jellegzetes YY syndroma  
„normális” egyének  és a legkülönböző bb tünetek ­
ke l jelentkező  betegek között egyaránt elő fordul­
hat, a szű rő vizsgálat m inél szélesebb körű  alkalma ­
zása javasolt.
összefoglalás: 1114 szem ély vérkenetének fluo ­
rescens vizsgálatát végezték el: 1098 esetben XYY  
chromosoma-képletet keresve, 16 esetben nem  el­
döntése céljából. 406 válogatás nélküli újszülött 
f iú  között eg y  pozitív esetet sem találtak, m íg 
psychiatriai betegek, szellem i fogyatékos gyerme ­
kek  és in fertilis  férfiak csoportjában egyaránt volt 
XYY karyotypus. Mivel az YY  syndroma elő for ­
dulhat m inden szempontból normális férfiak  és a 
legkülönböző bb tünetekkel jelentkező  betegek  kö­
zött, ezen egyszerű en k ivitelezhető  szű rő vizsgálat 
minél szélesebb körű  alkalmazását javasolják. Hat
esetben fluorescens technikával a lymphocyták  
több m int 15%-ában 2 fluoreszkáló pontot figyel ­
tek m eg és ezekben az esetekben hagyományos 
módszerrel XYY karyotypust találtak. A  15% fe ­
letti értéket „meggyő ző nek” fogadják el.
K ö s z ö n e tn y i lv á n í tá s :  A  vizsgálatok  a  POTE Köz­
ponti K lin ikai Laboratórium  fluorescens m ikroszkópjá ­
val történtek , am iért ezúton  is hálás köszönetünket fe ­
jezzük  k i Jobst Kázmér dr. egyet, docensnek , az in té ­
zet vezető jének .
Köszönjük Szabó A n ta l dr., Kom ló Városi Kórház 
Gyermekosztály vezető  fő orvosának az anyaggyű j­
tésben  nyújtott seg ítséget.
IRODALOM: 1. A i tk e n ,  J. é s  m ts a i:  Clin. Genet. 
1971, 2, 338. — 2. A k e s so n , H . O. é s  m ts a i :  Hereditas, 
1971, 69, 213. — 3. A sa k a ,  A .:  Lancet, 1972, I., 323. — 4. 
B a c c ic h e t t i ,  C. é s  m ts a i:  Lancet, 1971, II ., 1328. — 5. 
B a r lo w , P . é s  m tsa :  Nature, 1970, 226, 961. —  6. B oda  
L . é s  m ts a i:  Orv. H etil. 1969, 110, 1251. —  7. Casey , M .
D . é s  m ts a i:  Lancet, 1966, II., 859. — 8. C asp e rs son , T . 
é s  m ts a i:  Exp. Cell. R es. 1968, 49, 219. —  9. C aspersson , 
T. és  m ts a i:  Chromosoma (Béri.) 1970, 30, 215. — 10. 
C a sp e rs so n , T . é s  m tsa i:  Exp. Cell. Res. 1970, 61, 472. —  
11. C on en , P . E. é s  m ts a i:  Canad. med. A ss. J. 1971, 104, 
925. — 12. C ran da ll, B . F . é s  m tsa i:  J. P ed iat. 1972, 80,
62. — 13. F e rd o n , N . M .: J. Gen. Psychol. 1971, 118, 281.
— 14. F ründ , S . é s  m tsa i:  Humangenet. 1972, 14, 133. —
15. — G r e en sh e r , A . és m tsa i:  J. Pediat. 1971, 79, 305.
— 16. G r e en sh e r , A . és m tsa i:  J. Pediat. 1972, 80, 158.
—  17. H übn e r , H .:  Bull, de L ’acad. Pol. des Sci. 1971, 
19, 467. — 18. J a co b s , P . A .:  Humangenet. 1972, 16, 
137. — 19. J a c o b s , P . A . é s  m ts a i:  Nature, 1965, 208, 
1351. — 20. K e g e l ,  J. és m tsa :  Am . J. Clin. Path . 1972. 
57, 425. —  21. K e u te l ,  J. és m ts a :  Z. K linderheilk . 1969, 
106, 314. — 22. K o v á c s  M . é s  m ts a i:  Humangenet. 1973. 
18, 85. — 23. L am b o ro t-M a n zu r , M . é s  m tsa i:  C lin. G e ­
net. 1972, 3, 103. —  24. L á s z ló  J . é s  m tsa :  Orv. H etil. 
1972, 113, 806. —  25. L á sz ló  J . é s  m tsa i:  Magyar Nő orv. 
Lap. 1972, 35, 399. — 26. L ew in ,  P . K . és m tsa :  Nature, 
1971, 233, 334. —  27. M en de , S . é s  m tsa :  D tsch. med. 
Wschr. 1971, 96, 1122. — 28. M ü lle r , H j. é s  m ts a i:  
Schweiz, med. Wschr. 1971, 101, 1171. — 29. N ie ls e n , J . 
é s  m tsa :  Clin. G enet. 1972, 3, 281. — 30. P ea r so n , P . L . 
é s  m tsa i:  Nature, 1970, 226, 78. —  31. P o lan i, P . E . és  
m tsa :  Brit. m ed. J. 1971, 1., 138. —  32. P r ice , W . H . é s  
m tsa i:  Lancet, 1966, I., 565. —  33. R ob in son , J .:  Ann. 
Hum. Gen. Lond. 1971, 35, 61. —  34. S an db e rg , A . A . é s  
m tsa i:  Lancet, 1961, II., 488. — 35. S ch w in g e r , E. é s  
m tsa i:  Humangenet. 1971, 12, 79. —  36. S e l ly é i  M .:  Orv. 
Hetil. 1971, 112, 2962. — 37. S te n c h e v e r ,  M . A . é s  m ts a :  
Lancet, 1969, I., 680. — 38. V a le n tin e ,  G . H . é s  m ts a i :  
Pediat. 1971, 48, 583. — 39. W ie n e r , S . é s  m tsa :  Lancet. 
1968, II., 1352. —  40. Z ech , L .:  Exp. Cell. Res. 1969, 58, 
463.
t u b e r c u lo s ta t ic u m
1 drazsé 250 mg prothionamid.-ot tar­
talmaz.
Olyan orálisán alkalmazható másodla­
gos antituberculoticum, melynek hatása 
egyes primaer antituberculoticum iránt 
resistens human és bovin típusú tbc 
baktériumtörzsekre is kiterjed. Therapiás 
szélessége az aethionamidénál jobb.
Kombinációs antituberculoticum, a tu­
berculosis pulmonális és extrapulmoná- 
lis, acut és chronicus, más antitubercu- 
loticumok iránt resistens eseteinek ke­
zelésére.
6—12 hetes kúra során, felnő ttnek 0,25— 
0,5 g az átlagos napi adag, 2—3 részre 
elosztva.
Gyermeknek 1 0 - 2 0  mg/kg testsúly na­
ponta, 2—3 részre elosztva.
MEGJEGYZÉS
Orvosi vényen Tebeform nem rendelhe­
tő . A járóbetegek Tebeformmal történő  
kezelését az illetékes tüdő gondozó inté­
zet végzi.
Kő bányai G yógyszerérugyár, Budapest X.
R I T K A  K Ö R K É P E K E s e t i s m e r t e t é s :
Szegedi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika 
(igazgató: Boda Domokos dr.)
Chronikus granulomás 
betegség
Virág István dr., Szabó Lajos dr.,
Tóth György dr. és László Aranka dr.
A visszatérő  fertő zésekkel, idült, gennyes nyirok ­
csomó-gyulladásokkal járó kórképet 1957-ben is ­
m ertették, m int új syndromát, és „gyermekkori fa ­
tális granulomatosis”-nak nevezték el (2, 3, 11).
A továbbiakban az ezzel megegyező  kórlefolyású 
eseteket „progressiv septikus granulomatosis” (4), 
„chronikus familiáris granulomatosis” (8 ), „gyer ­
mekkori chronikus granulomás betegség”, „chronic 
granulomatous disease” (CGD) (13), majd „congeni- 
talis dysphagocytosis” (12) néven  közölték. A  m in ­
den esetben  halálos k im enetelű  betegség patholó- 
giai hátterét ugyanis a neutrophil granulocyták  
dysfunctiója képezi. A phagocyta-functio v e le  szü ­
letett rendellenességérő l van  szó (7). A  sejtek  képe ­
sek ugyan a baktériumok bekebelezésére, de en- 
zymrendszerük elégtelensége miatt nem  tudják  
azokat elöln i. A hiányos phagocytafunctio ism étlő ­
dő  septikus állapotokhoz, idü lt gennyedésekhez ve ­
zet.
M ivel ily en  jellegű  hazai észlelésrő l nem  tu ­
dunk, ism ertetjük saját típusos esetünket.
D. O. 8 éves fiú t 1970. szept. 7-én  v ettük  fel első  
ízben klinikánkra. S zü le i unokatestvérek, egy leány ­
testvére van, a családban jelentő sebb betegségrő l nem  
tudnak. A  fiú  7 hónapos kora óta v isszatérő , makacs, 
részben spontán m egnyíló , részben fe ltárást igénylő  
nyirokcsomó-gennyedések , septikus á llapotok , tüdő - 
gyulladások miatt 26 a lkalommal á llo tt kórházi kezelés 
alatt. 2 éves korában kanyaró utáni tüdő gyulladás, 
majd májtályog, hasi gennyedés m iatt csaknem  egy  
év ig  fertő ző kórházban kezelték .
Felvételkor a gyengébben  fejlett é s  táp lá lt k isfiún  
számos helyen, első sorban a nyakon, hónaljban, lá - 
gyékhajlatban, epigastriumban gyógyult suppuratiók, 
incisiók  heges nyomai, a  jobb bordaív  a latt hátra is  
terjedő  mű téti m etszés h ege  vo lt látható. Mája m ásfél 
ujjnyi, tömött, é les szé lű . A  tüdő k fiz iká lisán  és radi- 
ológiailag  kórosat nem  mutattak.
A  klin ikai ápolás a latt hő m érsék lete idő nként 
38°-ig em elkedett; egy -egy  újabb nyirokcsomó-gennye- 
dést észleltünk. A  gennybő l staphylococcus aureus, a 
haemoculturából egy a lkalommal staphylococcus albus, 
torókváladékábő l streptococcus beta haem olyticus te­
nyészett ki. Süllyedése 50— 100 mm/ó között, Mantoux: 
1:1000 póz., vércsoport A  pozitív. Fehérvérsejtszáma  
em elkedett, vérképe balra  tolt, tox ikus granulatióval. 
Mérsékelten  anaem iás, egyéb  rutinvizsgálati eredmé­
nyei normálisak  voltak .
A  humorális e llenanyagok  v izsgálata , az immun- 
elektroforézis lényeges kórosat nem  mutatott. Serum  
összfehérje szintje normális, a gammaglobulin-szint 
magasabb volt. Q uantitativ  immunglobulin  vizsgálattal 
IgG -szin tjét magasabbnak találtuk, IgA  és IgM normá­
lis. L eánytestvérénél é s  a szülő knél ezekben  lényeges 
kóros e ltérést nem  ta lá ltunk  (1. táblázat).
A z igen  je llegzetes anamnesis, k árlefo lyás (vissza ­
térő  fertő zések , gennyedések , idült suppuráló lympha ­
denitis) alapján — m iu tán  ellenanyag-h iányos állapot 
nem . vo lt  igazolható — , chronikus granulom ás beteg ­
ség lehető ségére gondoltunk. Ennek gyanú ját a John s ­
to n  m ódszerével (9) v égzett v izsgálat m egerő sítette: 
betegünk  fehérvérsejt-dús plasmájában latex-phagocy- 
tosis fo lyam án — a kontroliokkal e llen tétb en  — n em  
jött lé tre  a n itrobluetetrazolium  (NBT) redukciója. Ez ­
után a phagocyták funkcioná lis rendellenességét G if ­
fo r d  és  M a la w is tra  m ikromódszerével (5) igazoltuk: a 
normális granulocyták az NBT-redukció  kapcsán nagy, 
deformált, „fonmazán”-sejtekké  a laku lnak  (1. ábra), 
ezzel szemben betegünknél hat különböző  alkalommal 
sorozatban vizsgálva form azán-sejtképző dést egyáltalán  
n em  ta lá ltunk  (1. ábra).
A  gyermek 10 hónap ig  á llott k lin ika i ellenő rzés 
alatt. N yak i ny irokcsom ó-gennyesedései ism ételten  v isz ­
ik  0 . 8 éves f iú  serum-fehérje és ellenanyag vizsgálatának adatai.
A  leánytestvér, anya és apa serum-fehérje vizsgálati adatai Táblázat
1970 III. 23. V. 8. IX. 8. X. 10. Leánytestvér Anya Apa
SeÖf g% ....................... 7,5 7,9 7,5 7,3 7,5 7,5 6,2
ZnS04 E ......................... 6,2 7,9 6,7 5,9 5,1 5,8
alb. % ........................... 52,6 50,6 44,1 37,6 48,6 54,8 57,8
alfa- % ......................... 5,4 6,8 4,7 8,0 4,0 4,4 4,3
alfa., % ......................... 8,9 7,1 10,8 12,2 12,3 7,0 8,0
beta % ......................... 7,9 9,3 14,2 13,6 10,3 9,6 10,9
gamma % ..................... 25,2 26,2 26,2 28,2 24,8 24,2 19,0
IgA mg% ..................... 250 155 109 160 165
IgM m g% ..................... 92 77 118 53 70
IgG mg% ..................... 1320 3570 2600 2890 2890
Ellenanyag Ty-0 2 Flexner 1/B 4 Coli 26 2 anti-A 0
Ty-Vi 0 2/A 2 86 0 anti-B 16
IX. 8...................... Paty-A 4 3 16 111 2
Paty-B 4 Sonne 0 Tbc 2
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 52. szám
1 . ábra:
Egészséges egyén granulocytái NBT-redukció kapcsán „for- 
mazárT’-sejtekké alakulnak. — A beteg granulocytái NBT 
jelenlétében „formazán”-sejtképző dést nem mutatnak.
szatértek. A  szövettani v izsgá latra  kim etszett nyirokcso ­
móban nekrotizáló granulom as gyulladás k épe látszott. 
A  m egism étlő dő  gennyedések  átm eneti regressiója  né ­
hány alkalommal gammaglobulin  adásával ese tt egy ­
be. P lasm a adása után (5 X  100 m l csoportazonos, egye ­
di plasma, össz-fehérvérsejtszám  5 X  107) a beteg  á lla ­
pota átm enetileg  javult, form azán-sejtképző dést azon ­
ban —  sorozatosan v izsgá lva  —  továbbra sem  észlel ­
tünk.
A  gennyedések  h e ly i —  részben sebészi —  kezelé ­
se, antib iotikumok, transfusiók  alkalmazása e llenére a 
fo lyam at progrediált. Egy hónappal a ha lá l e lő tt a ster- 
numot is  destruáló  m ellkasi gennyedés, sep tiku s á lla ­
pot a laku lt ki. T erm inálisán  kachexiát, m ultip lex  
abscessusokat, ascitest, orrvérzést, légzési e lég te len sé ­
g e t  észleltünk .
Boncoláskor (Bjk. 535/1971) pyaem ia rész jelenségei 
(destructio  ossis sterni, f is tu la  purulenta m ediastino- 
cutanea parietis thoracis, destructio  parietis abdomi­
n is 1. s., fistu la  purulenta abdom ino-cutanea, abscessus 
multip lices hepatis, abscessus corticis renis, broncho ­
pneum onia abscedens et necrotica  loborum  omnium  
pulmonum , m ediastin itis e t p leuritis fibrinoso-purulen- 
ta) voltak  észlelhető k. Szövettan ilag  a tüdő kben igen  
k iterjedt abscedáló bronchopneumonia lá tszott, nagy 
nekrotikus gócokkal, m elyeket pallisad-állású  m egnyúlt 
magvú epitheloid  sejteket, Langhans, ill. idegen test t í ­
pusú óriássejteket, va lam in t fibroblastokat és mono- 
nucleáris sejteket tartalm azó granulatiós szövet vett 
körül (2. ábra). Hasonló szövetbő l fe lépü lő  granulo- 
mák egyéb  parenchymás szervekben és a nyirokcso-
2 . ábra.
-Granuloma a tüdő ben, 224 X  nagyítás
mókban is m egfigyelhető k , közepükön sok  esetben n ek-  
rosissa l és gennyes beolvadással. A  májtályogból sta ­
phylococcus aureus, a  fistu la  váladékából E. coli, a m e ­
d ia stina lis  gennybő l proteus vu lgaris tenyészett ki. A  
sectio  alapján a h a lá l oka pyaem ia vo lt, alapbántalom  
a k lin ika i adatok alap ján  a chronikus granulomatosis, 
m ely  az infectio  irán ti hajlamot megmagyarázhatja.
Megbeszélés
Betegünk esetében  az irodalm i összefoglalók ­
ból (6 , 10, 14) ism ert csaknem teljes képben bonta­
kozott ki a chronikus, progressiv, septikus granulo ­
matosis: csecsemő kori kezdet, nyirokcsomó-gennye- 
dések, pneumoniák, septikus állapotok, májtályog, 
abscedáló pneumonia, mediastinalisan a csontos 
mellkasfalra is ráterjedő  feltartóztathatatlan geny-
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3. ábra.
Az NBT-redukció egyszerű  testjei
nyedés, terminálisán a sepsis teljes képével. A k li ­
n ikai felvételkor észlelt kép valószínű vé tette a 
diagnosist, m elynek igazolására az egyébként scree- 
ning-testnek m inő sülő  gyors, egyszerű  eljárásokat 
végeztük  el (9, 5).
A  chronikus granulomás betegségben a phago- 
cytamű ködés m élyreható zavara áll fenn. A kór ­
okozók bekebelezése (engulfment. ingestio) után a 
kórokozók elpusztítása (killing, digestio) vele szü ­
le te tt enzymaktivitás-hiány m iatt nem  történik  
meg. Ilyenkor nem  következik be az ép phagocyta 
mű ködése során m indig fellépő  oxidativ  anyagcsere­
fokozódás. Baehner (1) derítette fe l a NADH-oxidase 
elégtelenségének jelentő ségét, m elyre az oxido-re- 
dukciós mechanizmusú vizsgálati módszerét ala ­
pozta. A  para-nitrotetrazoliumkék (nitrobluetetra- 
zolium , NBT) oxidált állapotban sárga, redukált ál ­
lapotban kék redox-festék. A normális phagocyto-
sis során in vitro, NADH és NADH-oxidase jelen ­
létében a festék  redukálódik kék színű vé. A  szín- 
változás fotometriásan vagy  cytológiai számolással 
mérhető . Johnston (9) testjében  a plasmához adott 
la tex-t a granulocyták felveszik  és NBT hozzáadá­
sa után inkubáció folyam án kék elszínező dés lép 
fe l (3. ábra).
Ennél is egyszerű bb Gifford és Málawista  (5) 
módszere, m ely kapilláris vérbő l végezhető . A fe ­
dő lemezre cseppentett vérbő l a granulocyták az 
üvegre tapadnak, a vörösvérsejtek fiziológiás sóval 
történő  eltávolítása után  NBT-t tartalmazó test- 
mediummal fedve a granulocytákat, azok inkubá­
ció során felveszik és kék  ,,formazán”-n á  redukál­
ják az NBT-t. A sejtek nagy, deformált, kék plas- 
májú, ún. formazán-sejtekké alakulnak. Chronikus 
granulomás betegség esetén  kék elszínező dés, ill. 
formazán-sejtképző dés nem  jön létre. Egyik  mód­
szer sem  igényel külön felszerelést, egyszerű en vé ­
gezhető k. Mennyiségi vizsgálatra (pl. heterozygo- 
ták részleges defektusának kimutatására) alkalmat­
lanok, v iszont a sejtek gyakorlatilag teljesen  hiány­
zó oxidase aktivitása esetén  — az elszínező dés, ill. 
formazán-sejtképző dés h iánya alapján —  a beteg­
ség (CGD) fennállása ily  módon is igazolható. Mint 
bárhol elvégezhető , egyszerű  eljárások, szélesebb 
elterjedésre tarthatnak számot, a gyanús betegek, 
ill. ú jszü löttek  vizsgálatában.
K étségtelen , hogy a betegség therapiája ma 
még nem  megoldott. Errő l, valamint a chronikus 
granulomatosis és a phagocyta-functiozavarok prob­
lémakörérő l külön kívánunk beszámolni. Jelen  köz­
lésünk azt célozza, hogy a figyelm et egy olyan rit ­
ka kórképre irányítsuk, m elynek diagnosztikus le ­
hető ségei hozzáférhető ek, s m elynek  tanulmányozá­
sa kapcsán m élyebb és pontosabb betekintést nyer ­
hetünk a szervezet védekező  mechanizmusaiba.
ö s s z e f o g la lá s :  8  éves fiú chronikus, progressiv, 
septikus granulomatosisának esetét ismertetik. A  
típusos kórlefolyás és az NBT-redukciós vizsgálatok  
a diagnosist alátámasztották. A  visszatérő  fertő zé ­
sek gyakorlati problémái között ezen ritka phago- 
cytosis-zavar is figyelm et érdemel.
K ö s z ö n e té t  m o n d u n k  Ormos Jenő  professzornak a 
mikrofelvételek elkészítéséért, a felvételek, valamint a 
kórbonctani adatok rendelkezésünkre bocsátásáért, és 
Lipcsei Károlyné asszisztensnek a vizsgálatokban nyúj­
tott értékes segítségéért.
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ORAP
t a b l e t t a
ÖSSZETÉTEL:
1 tabletta 1, ill. 4 mg pimosid-ot tartalmaz.
JAVALLATOK:
Olyan tartós hatású neurolepticum, amely elő zetes neurolepticus kezelés után a korábban 
téveseszmékkel, hallucinációval, beteges fantáziával küzdő  betegek fenntartó kezelésére al­
kalmas, anélkül, hogy hypnosedativ hatást okozna.
ELLENJA VALLATOK:
Extrapyramidalis kórképek, depressiv állapotok minden formája.
ADAGOLÁS:
Naponta egyszer, 1—8 mg, individuálisan, szakorvos utasítása szerint.
MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére idegbeteg-gondozó intézetek, ideggyógyászati szakrendelések 
szabadon rendelhetik, illető leg csak a javaslatukra (fekvő beteg-gyógyintézeti, elme-, ideg­
osztály javaslatára) rendelhető . Elmebetegségekbő l, idegbetegségekbő l szakorvosi képesí­
téssel rendelkező  körzeti, üzemi stb. orvosok is szabadon rendelhetik az ellátásukba tarto­
zó betegek részére.
CSOMAGOLÁS:
50 tabletta 1 mg 13,— Ft. 20 tabletta 4 mg 15,60 Ft.
Kő bányai G yógyszerárugyár, Budapest X.
B E S Z Á M O L O K ,  J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K
Beszámoló az ötödik  nemzetközi 
csoportpszichotherápiás kongresz- 
szusról.
(Zürich, 1973. aug. 20—24.)
A z ötödik  nem zetközi csoport­
pszichotherápiás kongresszust a zü ­
r ich i egyetem  és a  zürichi Eidge ­
nössische Technische Hochschule 
épü leteiben  rendezték. Megrende­
zésére általában ötévenkén t kerül 
sor. A  csoportpszichotherápia  ma 
még csak  a  fejlett m entálh igiénés 
hálózattal és nagy pszichotherápiás 
hagyománnyal rendelkező  orszá ­
gokban terjedt el, ezt jó l mutatta a 
több m int ezer résztvevő  megoszlá ­
sa : a többség az Egyesü lt Á llamok ­
ból érkezett, sokan jöttek az 
NSZK-ból, Svájcból é s  Ausztriából 
(de közülük a nagyobb rész nem  
csoporttherapeuta vo lt, hanem  a 
problémakör iránt érdeklő dő  orvos 
vagy  pszichológus, ak i kihasználta 
azt a körülm ényt, hogy  a  kongresz- 
szus számára közel van), egy-egy  
kisebb  csoport érkezett a  dél-am e ­
rikai országokból, Franciaország ­
ból és O laszországból, m íg a töb ­
b iek  egyedül vagy  néhányadma- 
gukkal képviseltek  egy-egy  orszá ­
got. A  fejlő dő  országokból nem 
vo lt  je len  szakember.
A  csoportpszichotherápiás kong ­
resszusok rendszerin t arra töreked ­
nek, hogy ne a nagy, p lenáris e lő ­
adások  jellem ezzék  a rendezvényt, 
hanem  a k is munkacsoportok és az 
olyan  m egbeszélések, amelyek tá ­
m aszkodnak a csoportdinam ika e l ­
v e ire  é s  fe lhasználják  ezeket. A  
rendező ség most is m egpróbálta ezt 
a szervezési módot, ám  a résztve ­
vő k  igen  nagy száma eléggé nehéz ­
k essé és formálissá tette  ezt. A  
kongresszus szervezése önmagában  
ö tle tes  volt. M inden napra egy  
nagy témakört tű ztek  ki. errő l reg ­
ge l a  kérdés legism ertebb  szakér ­
tő je  tartott bevezető  elő adást, az 
egyetem  fedett udvarán, „Licht- 
hof”-jában, va lam ennyi résztvevő  
elő tt. Ezt az elő adást, továbbá m in ­
den olyan programpontot, amely az 
egyetem  udvarán fo ly t, angol, n é ­
m et, francia, spanyol és olasz nyel ­
v en  lehetett követn i az igen k itű ­
nő  szimultán to lm ácso lás és az is ­
m ert fejhallgatós készü lék  révén. 
Az elő adás után a résztvevő k  mun ­
kacsoportokra oszlottak , m indenki 
választhatta  a szám ára tem atiku ­
sán  és nyelv ileg  m egfele lő  csopor ­
tot. I tt  már nem  v o lt  tolmácsolás, 
ezek  a csoportok az egyetem  külön ­
böző  kisebb elő adóterm eiben  ü lé ­
seztek. Számos csoport vezető je 
korlátozta a résztvevő k  létszámát, 
ezekre elő re k e lle tt jelentkezni és 
a jelenkező kbő l a csoportvezető  vá ­
logatta  ki, kikkel akar együtt dol ­
gozni. Más csoportok inkább ha ­
gyom ányos elő adásra hasonlítottak,
nem  egyszer száz  ember is szoron ­
gott egy-egy k isebb  elő adóterem ­
ben és hallgatta  a  k ijelö lt csoport- 
vezető t.
Ezután ebédszünet következett, a 
délután ism ét k is  csoportok m un ­
kájával kezdő dött, de már ezekkel 
párhuzamosan szimpóziumok is  
folytak, n éhány elő adóteremben 
pedig  a  szabadon bejelentett e lő ­
adásokat o lvasták  fel. Este az eg y e ­
tem  udvarán a z  összes résztvevő  
e lő tt ún. panelm egbeszélés fo ly t, a 
reggeli elő adó é s  a  kis csoportok 
prom inensebb vezető i ültek a  p a ­
nelben. A  program  a napi tém a  
megbeszélése vo lt. A  panel m in tegy  
összegezni, lezárn i lett volna h iv a ­
to tt a témát. M inden panelm egbe ­
szélésen  vo lt m ód  arra, hogy az 
auditóriumból is  je lentkezhessenek  
felszólalásra.
Ez az ötletes program felépítés a 
valóságban nem  bizonyult m eg fe ­
lelő nek. Ism ételten  elő fordult, hogy 
az egyes programpontok tú lm en tek  
a kijelölt idő n, ezze l m egzavarták 
a következő  pontokat. A  bevezető 
elő adásokon tú lzo ttan  érezhető  v o lt 
a protokolláris je lleg , nagyon sok  
közismert vagy  általános m egá lla ­
p ítás hangzott e l  újra. Senki sem  
mulasztotta el, hogy a  je len levő  
nagy nevekrő l m eg ne em lékezzen 
elő adásában, akkor is, ha ez  a  m on ­
danivaló  szempontjából nem  vo lt 
szükségszerű . A z  utolsó napon egy 
panel-tag ki is  fakadt, hogy ő  c sa ­
lódott a kongresszusban, és k ü lön ö ­
sen  a  bevezető  elő adásokban, m ert 
ő  az elhangzottakat már m ind  o l ­
vasta  az e lő adók  könyveiben. A 
hallgatóság n agy  tapssal ju ta lm az ­
ta, jelezvén, hogy  hasonló érzés so ­
kakban is k ia laku lt. Mind a m un ­
kacsoportok, m ind  pedig a panelek  
tevékenységét hátrányosan b e fo ­
lyásolta, hogy a  kötött idő ben e lső ­
sorban a legerő szakosabbak ju to t ­
tak szóhoz, és ezek  többnyire sz é l ­
ső séges n ézeteket is képviseltek . 
Nagyon sok fe lszó la lás tag la lt á l ­
ta lános, emberbaráti kérdéseket, 
pl. többen is hangoztatták, hogy  ha  
a csoportmozgalom  általánosabb  
lenne, ez hozzájárulna a v ilágb ék é ­
hez és az em beriség  problémáinak  
megoldásához. Sok  vallási és f i lo ­
zófia i anthropológiai probléma is  
felvető dött, n éhány  mondatban, a 
témához csak  lazán kapcsolódva. 
Mindez értékes idő t rabolt e l. D e 
üresek voltak  a  látszólag tém ához  
illő  fe lszó la lások  is, mert ism ét á l ­
talános és közism eretségük m iatt 
semmitmondó tartalmúak vo ltak , 
sokan elm ondták újra, hogy m eny ­
nyire hiányos az orvosképzésben a 
pszichológia  é s  különösen a cso ­
portpszichológia  oktatása. Ez az 
unalom ig ism ert probléma, errő l 
ilyen  szinten kár  vo lt szót is e jte ­
ni. K isebb m értékben  ugyanez fo ly t
azokban a  munkacsoportokban is , 
ahol a  veze tő  m egengedte a  vitát. 
Még a  leg többet a v iszony lag  „auto ­
kratikus” munkacsoportokból lehe ­
tett profitá ln i, ahol a  vezető  elő ­
adást tartott, összefoglalta  a saját 
részkérdését.
S zem ély  szerint engem  k é t dolog  
nagyon zavart a kongresszusban  
(m int u tó lag  kiderült, nem csak  en ­
gem, hanem  másokat is), az egyik  
a tapsolás, a  másik  az „ interpretá ­
ció” vo lt. A  legostobább felszó la lást 
is sokan  megtapsolták, h e ly e s lő ea 
kiabáltak  hozzá, idő nkén t olyan 
hangeffektusokat k eltve , m int 
am ilyeneket a Magyar Rádió kaba ­
rémű soraiban hallhatunk. Ezt a 
kongresszus tem atikájához és részt ­
vevő ihez  m éltatlannak éreztem . Az 
„interpretálás” a  csoporttherapeu- 
ták „foglalkozási betegsége”, ez  ab ­
ból á llt. hogy  alig  a laku lt k i va la ­
m ilyen programban va lam i k is vita, 
feszültség , m indjárt je len tkezett 
valaki, ak i m egpróbálta a  tudatta ­
lan háttért értelm ezni, m in t aho ­
gyan ez  a  pszichotherápiában szo ­
kás. E zzel m eg is zavarta  a helyze ­
tet, ugyanakkor teljesen  ham is lé ­
lektani szempontokat veze te tt be, 
hiszen a  vadidegen em berekbő l 
összejött audiencia m ég nem  cso ­
port a fogalom  szociálpszichológiai 
értelm ében , tehát m ég n em  illenek  
rá a csoportdinam ikai kategóriák, 
de ha helyenkén t illen ek  is, a  szi ­
tuáció  n em  érett az in terpretációra. 
Szomorú vo lt figyeln i, h ogy  m ilyen  
koncepcionális zű rzavar uralkodik 
még ily en  szinten is.
Ennek e llenére  m inden nap prog ­
ram ja tartogatott va lam i érdekes ­
séget. Az első  nap az v o lt  a téma, 
hogy m elyek  a különböző  szerve ­
zeti formákban, kontextusokban  
folyó csoportmunkák sajátosságai, 
különös tek in tettel a theráp iás kö ­
zösségre. A  bevezető  e lő adást M ax ­
w e ll Jones tartotta, ak inek  nevéhez  
a therápiás közösség m ódszere fű ­
ző dik. A z elő adás sok érdekes gon ­
dolatot tartalmazott, bár sok idő ' 
ment e l b e lő le  a fe le s leg es  törté ­
nelm i áttek intésre és a csoportthe- 
rápiás irányzatok ism ertetésére. 
Lényeges m egállapítása vo lt, hogy  
a csoportpszichotherápiás munka  
nem fo lyha t jól, ha nem  veszik  te ­
k in tetbe a  csoport reá lis  szociális  
környezetét és annak a csoportra 
ható erő it. Ez m indenfajta  therá ­
piás csoportra érvényes szabálysze ­
rű ség, de különösen vonatkozik  a 
kórházban végzett csoporttherápiá- 
ra.
Jones kim ondta azt —  a ké ­
ső bbiekben sok más szakember á l ­
tal is  m egerő sített és k idolgozott — 
tételt, hogy  a csoportmunka a ha ­
gyományosan, autokratikusán szer ­
vezett egészségügyi in tézm ényben  
rendkívü l nehezített. E felism erés  
jegyében  alakult ki a theráp iás kö ­
zösség, am ely  a kórházi szervezetet 
is a b etegek  lélektani érdekeinek  
m egfele lő en  formálja é s  ezálta l az 
együttélés rendszerét v iszonylag  
demokratikus, tanulási m iliő vé  te ­
szi. Jones szerint a csoportthera- 
peutáknak meg kell ism ern iük  a
rendszerszem léletet, am ely  m ind ­
inkább in tegratív  e lm életi keretté  
vá lik  a különböző  csoporttherápiás 
irányzatok számára. Szerinte a ku l ­
túra nagyon hiányosan tan ítja  meg  
a z  embereket a társas és csoport­
v ise lkedés alapformáira és  szabá ­
lyaira, a m entálh igiéné feladata  a 
jövő ben  az lesz, hogy már az is ­
koláskorban m egtaníttassa a gye ­
rekekkel a társas magatartás tuda ­
tos szabályozását és a  csoportban  
való  v iselkedést. Beszámolt saját 
m egfigyelése irő l és k ísérleteirő l e 
téren.
Ezen a napon több érdekes e lő ­
adást és hozzászólást hallgathattam  
meg, am elyek  a therápiás közös ­
ségge l szervezett tapasztalatokról 
szóltak . Szóba került ezekben m in ­
den  gyakorlati probléma, am i csak  
a therápiás közösség m intájára v e ­
ze te tt  osztályon elő fordul. F igye ­
lem re m éltó volt, m ennyire egyön ­
tetű  az a tapasztalat, hogy a  ha ­
gyományos egészségügyi szerepek  
(különösen az orvosi, k isebb m ér ­
tékben  az  ápolónő i szerep) akadá ­
lyozzák a therápiai közösség k i ­
bontakozását. Hosszú idő be telik , 
m íg e  szerepeket levetkő zik  és a 
magatartás közvetlen  és genuin  
lesz. Több érdekes elő adás hang ­
zott e l börtönben e líté ltekkel vég ­
z e tt  csoportpszichotherápiáról. A  
börtön sajátos fe lté te lei között is  
lehetséges eredményes csoportpszi- 
chotherápia , fő leg  olyan bű nöző k ­
kel, ak iknek bű nöző  m agatartásá ­
ban szem élyiségproblémák, neuro ­
tiku s jellegű  zavarok játszanak sze ­
repet.
A  második  nap a spontán cso ­
portképző désrő l és m arginális cso ­
portokról vo lt szó. A bevezető  e lő ­
adást R. König, a köln i egyetem  
neves szociológus professzora írta, 
távo llétében  az elő adást tan ítványa 
olvasta  fel. Lényegében a form ális  
csoportszervezeten belü l k ialakuló  
kis csoportképző dmények kérdését 
tárgyalta, rámutatott ezek  szocioló ­
g ia i fontosságára. B izonyos fe lté te ­
lek  m ellett a spontán (szakkifeje ­
zéssel: in formális) k is csoport mar ­
g inálissá  válik , vagyis nem  ille sz ­
ked ik  bele  a tágabb csoportszerve ­
zetbe, esetleg  az nyomást is  gya ­
korol rá. Ez általános szociológiai 
szabály , König ennek alapján e le ­
m ezte a betegek  csoportjait, am e ­
lyek  az egészségügyi in tézm ények ­
ben  m indig marginális helyzetben  
vannak, akár spontán csoportosu ­
lások, akár m esterségesen  létreho ­
zott therápiás csoportok ezek.
Ezen a napon általában olyan  
munkacsoportok mű ködtek és olyan 
szabadelő adások hangzottak el, 
am elyek  a különböző  in tézm ényes 
keretek  csoportdinam ikai lehető sé ­
geinek , tehát a spontán csoportala ­
ku lásoknak therápiás fe lhaszná lá ­
sáról szóltak. Számos érdekes pró ­
bálkozásról hallhattunk, am elyek ­
ben  kábítószerfogyasztókat, pszi ­
chopatákat vagy elm ebetegeket k e ­
ze ltek  o ly módon, hogy lakóközös ­
ségeket, önkormányzattal irányított 
te lepeket hoztak létre számukra. 
Több ilyen  próbálkozás m agánkez ­
dem ényezésbő l, szinte profetikus 
motivációkból eredt, a therapeuta  
egész csa lád jáva l maga is ily en  la ­
kóközösségekbe költözött.
A  harmadik  nap a csoportok h i ­
bás fe jlő dését tárgyalta. Raymond 
Battegay baseli professzor ny itó - 
elő adása három  tip ikus „fejlő dési 
rendellenességet” írt le  a  csopor ­
tokban. A z  egy ik  a klubbá vá lás, 
vagy  a  „vég te len” csoporttherápia, 
am elyben a csoportvezető  to leran ­
ciája  nagy, a  csoporttagok m egre ­
kednek egy csoportfázisban, am ely  
a vezető vel va ló  indu latáttéte lle l 
kapcsolatos. Ilyenkor a  csoportta ­
gok változási m otivációja csökken, 
a  csoportot in tézm ényesíten i ig y e ­
keznek. Ilyenkor erő s a csoport ko ­
héziója, a tagok  a csoportot m in t ­
egy  „anyának” nézik , a csoport n a ­
gyon belterjessé  válik. Battegay  
szerint a  csoportmunkának soha  
sem  szabad csak  magára a  kis  
csoportra beszű külnie, m ert az  e lő ­
seg íti ezt a fa jta  „torzfejdő dést”, 
„Fehlen tw ick lung”-ot; m indig  be 
kell vonni a  csoport verbális m un ­
kájába a csoport környezetéhez v a ­
ló  v iszonyát is.
A  csoportból „cső cselék” (mob) 
lehet, ha egy  vagy  több erő szakos, 
monopolizáló  csoporttag v esz i á t a 
hangadó szerepét. Ilyenkor ezek  a 
tagok irányítják  a  csoporttagok in ­
dulati reakcióit, ennyiben hason ló  
a csoport v ise lk edése  a századfor ­
duló idején  d ivatos töm eglélektan  
(Le Bon és mások) koncepcióiban  
le ír t utcai töm egviselkedéshez. Ez 
a  fejlő dési h iba  részben a csoport 
hibás összetételébő l, részben a  th e ­
rapeuta v eze tés i hibáiból ered, fő ­
le g  abból, hogy  nem  szabadítja fe l 
az em ocionális m egnyilvánulásokat 
az  e lfojtás a ló l, é s  engedi a m ono- 
polizációt, egy -egy  csoporttag erő ­
szakos veze tő vé  válását.
K lasszikus értelemben v év e  tö ­
m eggé (crowd) vá lik  a csoport ak ­
kor, ha m unkája  meglassul, form á ­
lissá  válik, gyakori hallgatásokkal 
jár. Ilyenkor a tagok magukba for ­
dulhatnak, hason lóan  anoním akká  
válhatnak, m in t valam ilyen  h a llg a ­
tóságban. B attegay  különösen ennek  
a gyakori zavarformának okait e le ­
m ezte részletesen . Szerinte ezt a 
therapeuta á lta lában  nem  tudato ­
sítja, fő leg  azért, mert ez  a saját 
v iszontindulatáttételébő l fakadó 
zavarforma. M aga a zavar úgy  jön  
létre, hogy a  therapeuta tú l sok  
szabályt hoz, korán igényel erő s 
kohéziót a  csoporttól, am elyben ez 
ellená llást v á lt  ki, mert a  csoport ­
tagok fé ltik  identitásukat a  cso ­
porttól, va lam in t engedi, hogy  a 
csoporttagok sokáig  hallgassanak. 
Battegay szerin t a hallgatás csak  a 
csoportmunka első  szakaszában 
megengedhető , késő bb a therapeu- 
tának küzden ie kell ellene, m ert 
a csendet nem  m erik  késő bb a  ta ­
gok megtörni.
Battegay ig en  jó munkacsoportot 
is  tartott ebbő l a témából, a  m un ­
kacsoport alaposan  m egtárgyalta, 
hogy m ely  esetekben  ind ikált az 
egyéni és csoportpszichotherápia  
kombinációja, m ilyen  hatással van
a  csoport nagysága a dinamikára, 
m ilyen  sajátosságai vannak a 
nagylétszám ú csoportoknak, és m e ­
lyek a  cotherápia  (a kettő s vezetés) 
elő nyei, hátrányai, é s  általában 
problémái. Battegay is, de többen 
mások is  beszámoltak olyan  cothe- 
rápiás vezetési módról, am elyben  
a cotherapeuta a csoportü lés alatt 
v iszony lag  passzív, m ajd  pedig  az 
ülés u tán  a  tagokkal marad és 
megbeszéli velük a csoport esemé ­
nyeit. Ez a vezetési m ód különösen  
kórházakban ajánlott, aho l a bete ­
gek a csoport feszü ltségét hajlamo ­
sak k ivetíten i, „k iéln i” (Ausagie- 
ren, acting  out) a csoportü lésen  k í ­
vül. A  csoport által k e lte tt  lé lektani 
fe lszü ltséget a cotherapeuta maga 
vezeti le  és próbálja therápiásan  
hasznosítan i. Jó eredményekrő l 
szám oltak  be ezzel a  módszerrel 
öngyilkossági k ísérleten  átesettek  
csoportjaiban.
Ezen a  napon a  bonni Däum ling  
és munkacsoportja nagy hallgatóság  
elő tt, n agy  sikerű  munkacsoportot 
tartott az ún. train ing group-okról, 
am elyek  sajátos, nem  betegeknek  
— leg inkább  üzemek, h ivata lok  v e ­
zető inek  tartott szem ély iségfejlesz ­
tő  csoportgyakorlatok, ezen  belü l is 
az interperszonális v isszajelen tés  
kérdéseirő l, és a csoporton  belüli 
v ise lkedés ritualizáció jelenségeirő l 
volt szó.
A  n egyed ik  napon a  frankfurti 
(most az Egyesült Á llam okban  dol­
gozó) Tob ias Brocher ind ította  el a 
csoport é s  az agresszió  nagy ér ­
d ek lő déssel várt tém áját. Talán 
Brocher elő adása vo lt a  legmaga ­
sabb színvonalú  a kongresszus nyi­
tóelő adásai közül, nagyon  sok kér ­
désre tér t ki, többek között a  cso- 
portpszichotherápiás koncepciók  jó 
kritikáját is  adta. Szisztematikusan  
összefog la lta  a csoportban m egnyil ­
vánuló agresszióformákat, am ihez 
Bion m odelljé t használta  fel. Sze ­
rin te m indenféle  csoportbeállító ­
dáshoz, am elyet Bion m in t a therá ­
p iás csoportok „a lapfeltételezését” 
(Grundannahme, basic  assumption) 
írt le . sa játos agresszióformák tar ­
toznak, sajátos d inam ikával. Tár­
gyalta, hogy  a therapeutának mit 
kell tenn ie  az agresszív  m egnyilvá ­
nulások  megoldására. Hangsúlyoz ­
ta, hogy  nem  minden agresszió ká ­
ros, sok  esetben  az én erő södésének 
jele, ha  va lam ely  csoporttag, vagy  
akár a z  egész csoport agresszív  
lesz.
A  késő bbiekben ezt többen  is alá ­
húzták, é s  csak a destruktív  ag ­
ressziót tartották károsnak, e lis ­
m erték konstruktív agresszió  léte ­
zését és szerepét. A  tém ához illő en 
ezen a  napon vo lt a legtöbb  éles 
vita é s  feszültség, a leg több  agresz- 
szív  hozzászólás és e lő adói válasz. 
Jellem ző  volt, hogy nem  próbálkoz ­
tak az agresszió  defin íció jával, így 
többször igazi szem antikai zű rza­
var bontakozott ki. M egin t sajná ­
latos v o lt , mennyire h iányzik  e 
szakma prom inens képv ise lő ibő l is 
a szociálpszichológiai képzettség, 
hiszen m ár régen m egtárgyalt, köz ­
ism ert dolog, hogy az agresszivi-
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felhasználás céljaira.
10 m l-es  am pullában  0,5 mg fen tany lt  
ta r ta lm az .
Gyors és erő teljes hatású analgeticum.
Fájdalomcsillapító hatása 2 —3 perccel az i.v/injekció 
beadása után éri el maximumát és 30 percig tartó 
sebészi beavatkozásra alkalmas analgesiát biztosít. 
Hatáserő ssége a morphinénak százszorosa.
A szervezetben gyorsan lebomlik, felületi analge­
ticus hatása 1—1'4 órán át tart. Therapiás indexe 
a morphinénál kedvező bb, légzésdepressiót okozó 
hatása csekély.
JAVALLATOK: Mű téti elő készítés, valamint kü­
lönböző  típusú narcosisok praemedicatiojaként 
Droperidol injekcióval kombinálva. A neurolepta- 
nalgesiaban mű téti fájdalomcsillapításra: a hasi és 
mellkasi, az ideg- és érsebészetben, nő gyógyászati, 
orthopheadiai stb. mű téteknél.
ADAGOLÁS: Mű téti elő készítésre: 0,05—0,1 
mg (1 —2 ml Fentanyl) adagolható i.m. fél órával a 
mű tét megkezdése elő tt.
Mű téti érzéstelenítés céljára 0,1 —0,25 mg (2—5 ml 
Fentanyl) adagolható i.v. vagy cseppinfúzióban. 
Hosszantartó mű téti beavatkozások esetén egyéni 
javallat alapján mű tét közben: 0,05—0,1 mg (1—2 
ml Fentanyl) adagolható i. v. vagy cseppinfúzióban 
(az infúziós folyadék 500 ml 5%-os glukóz vagy 
5%-os sorbitol oldat lehet).
A postoperativ stádiumban szükség esetén 0,05 — 
0 ,1  mg ( — 1 2  ml) adagolható im.
A Fentanyl injekció a kábítószerrendelet hatálya alá 
tartozik.
Társadalombiztosítás terhére kizárólag fekvő beteg 
gyógyintézet rendelheti.
CSOMAGOLÁS: m in d k e t tő  50 ampulla  (10 m l)
A naesthesia  fenntartására  a k ét k ész ítm ény  együ tt — i. v. vagy csepp in fúzió  
form ájában — a lka lm azva  a n euro lep tana lgesia  e szk öze .
KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.
DEPERSOLON
kenő cs
( 0 ,2 5  % -o s )
Localisan alkalmazható GLYCOCORTICOID hormonkészítmény, mely kifeje­
ze tt gyulladáscsökkentő  és antiallergiás hatást fejt ki.
JAVALLATOK:
Az ekzema különböző  formái, az allergénre és a localisatiora való tekintet nélkül. Derma­
titis különböző  alakjai: mechanikus és kémiai ártalmak okozta bő rgyulladások, sugárder- 
matitis, dermatitis solaris. Otitis externa, intertrigo, neurodermatitis, lichen ruber planus, 
erythematodes chronicus dyscoides, psoriasis vulgaris, alopecia areata. Allergiás bő rgyulla­
dások és dermatosisok, az allergénre való tekintet nélkül.
ADAGOLÁS:
A kenő csöt naponként 2—3-szor vékony rétegben a bő relváltozás területére kenjük, 
vagy occlusiv kötés formájában alkalmazzuk.
Társadalombiztosítás terhére abban az esetben rendelhető , ha a beteg gyógykezelését más 
— szabadon rendelhető  gyógyszer megfelelő en nem biztosítaná.
CSOMAGOLÁS:




tást, m int destruktív, romboló, ká ­
rosító tevékenységet m egkülönböz ­
tetik  az „asszertiv itástól”, a szem é ­
ly iség  erő szakos, „rámenő s” v ise l ­
kedésétő l, am ely  önmegvalósító  cé ­
lokat szolgál. A  szociálpszicholó ­
giában sem  tisztázott persze az ag ­
resszió fogalma, m indenesetre ez a 
kongresszusi nap világosan b izonyí ­
totta, hogy elő zetes fogalm i d e fin í ­
ció  és konszenzus nélkü l ilyen  
problémát nem  lehet hasznosan  
tárgyalni. H iába vo lt a  sok hasonló  
csoporttapasztalat, a résztvevő k 
nem  tudtak közös nevező re jutni. 
Ez mind a  panelm egbeszélésen , 
mind pedig  a kis csoportokban is 
megnyilvánult. Szinte érthető  volt, 
hogy ezután ennyi indulat tört fe l 
és ennyi e llen tét nyilvánu lt meg.
Az utolsó nap délelő ttjén  egy 
nagy panel tárgya az lett vo lna , 
hogy a különböző  csoportpszicho- 
therápiás irányzatok vitatkozzanak  
egymással. Ez nem  valósu lt meg, 
kiderült, hogy m inden paneltag e l ­
kötelezettje  a pszichoanalízisnek, 
íg y  azután az egész program e lla ­
posodott, a hozzászólók a ha llga tó ­
ságból késő bb egészen  más irány ­
ba v itték  a témát. Esté egy  másik  
panel értékelte  a kongresszust, 
ezen nagyon komoly kritikák  
hangzottak el. M egállapították, 
hogy ez  a rendezési mód nem  se ­
gíti elő  a korszerű  tudományos in ­
formációcserét. M indenki e lism e ­
réssel szó lt viszont a rendező ség ­
rő l, am ely  formailag, techn ikailag 
zökkenő m entessé tette a kongresz- 
szust, é s  m indenütt hatékonyan se ­
gített, ahol kellett.
Számos film et is leh etett volna 
megnézni, ezekre azonban nekem  
nem  maradt idő m  az elő adások  és 
a munkacsoportok látogatása m iau  
Á ltalában egy  résztvevő  csak  egv 
szegm entumát vo lt képes á ttek in te ­
ni a kongresszusnak, a sok párhu ­
zamos program  miatt. A z általam  
meghallgatott programokból még 
em lítésre m éltónak tartok  két 
szimpóziumot, az egyikben a börtö ­
nökben végzett csoportpszichothe- 
rápiáról v o lt  szó; kiderült, hogv 
ezt nagyon sok helyen a lka lm az ­
zák, nagyon jó eredménnyel, azon ­
ban sajátos vezetési techn ika kell 
hozzá: a m ásik  a  csoporttherapeuta  
szerepének, tevékenységének  rend ­
szerelm életi érte lm ezését tárgyalta, 
ezt a görög Vassiliou vezette, olyan 
neves résztvevő kkel, m in t Helene 
Durkin , Mendell, a tranzakcionalis- 
ta H allow ay  és  a n em  verbális 
kommunikációval foglalkozó
O’H earne. Ez utóbbi különösen e l ­
m életi szempontból v o lt  tanulságos. 
Jó leső en  állapítottam  m eg  az egész 
kongresszus során, h ogy  mennyire 
á lta lánosan  ism ertté é s  közhaszná ­
la túvá  v á lt a Palo  A ltó -i kommuni­
kációelm életi iskola szem lélete  és 
term inológiája, am ely  szem lélet ­
nek lassan  csaknem  t íz  éve h íve  
vagyok, és am elyben egy  integratív  
pszichológiai e lm élet lehető ségét, 
körvonala it látom.
A  sok  h iányossággal és csalódást 
okozó esem énnyel eg yü tt  a kong- 
reszus nagy élm ény vo lt, nagy ösz­
tönzést jelentett a gondolkodásra és 
a tovább i tájékozódásra. Nagyon 
köszönöm  ezért az Egészségügyi 
Minisztériumnak, hogy  részvétele ­
m et engedélyezte és  elő segítette, 
továbbá Doris Batz kisasszonynak, 
a kongresszus titkárának, hogy az  
igen m agas részvételi díjat szá ­
m omra elengedte. B u d a  B é la  d r„
A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű  
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség.
Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógyiszapot kompresszekbe csomagolva a beteg ottho­
nába visszük.
A már jól ismert hévízi rádiumos iszapkompressz mellett, a gyógyszertárakban kapható:
„MAROSI
RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszap-kompressz 
forgalombahozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte.
A vizsgálatok igazolták, hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.
A peloidok indikációs területe első sorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket is alkalmazunk: arthrosisok, kró­
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus aethropathiák, M. Bechte­
rew, fibrositisek, arthritis urica rohammentes idő szakában, tendovaginitisek, posttraumás ál ­
lapotok, baleseti sérülések utókezelésére.
Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bő rbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertő ző  betegséek esetén.
Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden megkötöttség nélkül rendelhetik.
A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozása szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:
I. sz. hát — váll, felkar — mell IV. sz. kézfej -  csukló
II. sz. derék -  végtag V. sz. has (fő leg gynekológiai területen)
III. sz. lábfej -  boka (csizma)
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az importált aminosav-analizátor ára
ennyit takarít meg, ha a Chinoin „Lyz-75" analizátort vásárolja
IIULERIKIRT IS
megoldja azonban sok problémáját a
FIXIO N- 5  0 x8
I O N C S E R É L Ő  K R O M A T O G R Á FI Á S  L E M E Z
Alkalmazás: am inosavak, kis tagszámú peptidek, fehérjehidrolizátumok, anti ­
biotikumok, aminok, szervetlen ionok stb. kromatográfiája.
Felhasználás: am inosav anyagcsere-megbetegedések (phenylketonuria, lysin- 
aem ia ,  histidinaemia stb.) kimutatása biológiai folyadékokból: fehérjék ami- 
nosav-összetételének gyors, fél-kvantitatív meghatározása, triptofán fél kvan­
titatív meghatározása stb.
Forgalomba kerül: poliészter fólián 20 X  20 cm-es méretben.
Forgalomba hozza: a  Papíripari Vállalat, Budapest XIII., Balzac u. 9—-11.
CHINOIN—BUDAPEST Gyártja a CHINOIN Nagytétényi Gyáregysége Budapest XXII., Nagytétény Pf. 1.
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A prevenció kérdései
B típusú vírus hepatitis (MS-2 
törzs). További m egfigyelések  a 
term észetes praeventio  és kórtörté ­
n és vonatkozásában. Krugman, S., 
Giles J. P. (Department of Pediat ­
ries, N ew  York U n iversity  Medical 
Center, W illowbrook State School, 
Staten  Island, N. Y .): N ew  England 
Journal of M edicine, 1973, 288, 
755—760.
1971-ben a szerző k már beszá ­
m oltak  elő zetes közlem ény formá ­
jában azokról az activ  és passiv 
immunisatiós kísérletekrő l, melyek 
során a B típusú hepatitis kialaku ­
lását gátoln i tudták. Az activ  im - 
munisálást inactivált MS-2 serum- 
mal, a  passiv  immunisatiót B hepa ­
titis immunserummal végezték, 
mely utóbbit Prince á llította elő 
haem ophiliás donor plasmájából. 
Az inactivá lt MS-2 serum  (MS-2 
vaccina) hatásosságának pontos fe l ­
m érésére sensitiv  eljárásokat a l ­
kalm aztak a szerző k, m elyekkel a 
hepatitis B (továbbiakban HB) v í ­
rus antigen  és antitest detectálható  
volt (complement kötési reactio, 
passiv  haemagglutinatio , radioim ­
munoassay és radioimmunpraeci- 
pitatio).
1965—1971 között v izsgálták  az 
imm unisá lt és nem immunisált gyer­
m ekek csoportját a w illowbrooki 
Á llam i Gyermekotthonban, ezen 
idő szak alatt 79 gyerm ek kapott pá­
rén teralisan  MS-2 serumot (HB v í ­
rus inoculatio). M unkájuk részle ­
te s  analysisét ez a cikkük  tartal ­
mazza. Á  kísérletben szereplő  gyer ­
m ekek  a következő  csoportokba 
osz lo ttak :
1. csoport. 25 nem  immunisált 
gyerm ek, akiket két ízben fertő ztek 
MS-2 serummal. HB antigen  vala ­
m ennyiben  kimutatható volt, rend ­
szerint a fertő zés után 1 hónappal 
je len t m eg (27—70 nap között). 
Megállapították, hogy a  HB anti­
gen  m inden  fogékony egyénben  
megjelen ik . 12 betegben átmeneti 
je llegge l 1—4 hónapig  vo lt k imu ­
tatható, további 12-ben 1—7 évig . A 
term észetes fertő zést representáló 
csoportban tehát 9 gyerm ek (37,5%) 
krónikus HB antigen hordozó lett. 
A gyermekekben az antigen  jelen ­
lé te  vagy  acut latens in fectió t vagy  
chronikus carrier állapotot je len ­
tett.
Kóros SGOT activ itást valam eny- 
nyi fertő zött gyerm ek mutatott, 
mely  a  HB antigént követő en  3 
hétte l késő bb jelent meg. Fennállá ­
sának idő tartama a  chronikus car ­
rier á llapot k ialakulásától függött. 
Az icterus fennállását a Se. bi. ér ­
ték  alapján  állapították meg. 25 
gyerm ekbő l 6 icterusos lett s igen  
figyelem re méltó, hogy ezek közül
egy lett chronikus antigen hordo ­
zó, m íg 19 anicterikusból 8 !
Antitestet csak  igen  sensitiv  e l ­
járással lehetett k imutatni (passiv  
haemagglutinatio , radioimmunoas­
say), azokban talá ltak , akik nem  
le ttek  chronikus antigen hordozók. 
Megjelenése igen  variábilis volt, 
több héttel vagy hónappal késő bb 
je len t meg, m int a  kóros SGOT ac ­
tiv itas, s rendszerint 1—2 hónapig  
persistált.
2. csoport. 15 gyermeket fertő z ­
tek  MS-2 serummal, majd az ino- 
cu latiót követő  4 óra múlva stan ­
dard immunglobulint adtak (a for ­
galomban szereplő  gammaglobulin 
preparátum), 5 gyermeknek 0,02 
ml/0,5 testsúlykg és 10 gyermeknek  
0,06 ml/0,5 testsú lykg dosisban. Ezt 
a csoportot 8—18 hónapon keresz ­
tü l követték.
HB antigen 13 gyermekben jelent 
meg, 42—63 nappal a fertő zés után 
(átlagosan 50 nap), 3 gyermek chro ­
n ikus antigen hordozó lett (20%). 
12 gyermekben kóros SGOT értéket 
találtak, m elynek  fennállása elhú ­
zódóbb volt, m int az 1. csoport e se ­
tében. A  kóros SGOT aktiv itás á t ­
lagosan  76 nap ig  persistált. 4 gyer ­
m ekben enyhén em elkedett a Se. bi. 
érték. A  m egfigyelési periódusban  
11 gyermekben tudtak antitestet 
kimutatni. A gammaglobulin  hatá ­
sosságának felm érése során a szer ­
ző k azt találták, hogy nem alkal­
mas a HB vírus infectio praeven- 
tiójára, de gammaglobulint kapott 
gyermekek között alacsonyabb 
számban talá ltak chronikus antigen  
hordozókat, m int az 1. csoport tag ­
ja i között.
3. csoport. 10 gyermeket fertő z ­
tek  MS-2 serummal, akik 4 órával 
késő bb HB immunglobulint kaptak 
0,02 ml/0,5 tskg mennyiségben.
(Két praeparátumot használtak; az 
egy ik  standardizált, szabadalma ­
zott készítmény, m elynek  HB anti ­
te st  titere: 1:16, a  másik a N ew  
York-i vérbank standardizált k é ­
sz ítm énye, 1 :256 000 antitest titer- 
rel.)
HB antigént 4 gyermekben leh e ­
te tt kimutatni, m egjelenésének  idő ­
pontja  91—141 nap között volt (át­
lagosan  117 nap), két gyermekben  
1 hétig , két gyerm ekben chroniku- 
san persistált az antigen. Kóros 
SGOT activitást 4 gyermekben lá t ­
tak, m ely  lényegesen  késő bb jelent 
meg, m int az 1. csoport tagjaiban, 
a fertő zést követő en  átlag 130 nap 
után. A  Se. bi. valam ennyi gyer ­
m ekben normál értéket adott. A  
passive  bevitt HB antitest átlago ­
san 42 napig persistá lt a beadást 
követő en. 5 gyerm ekben activ  anti ­
te st synthesisre u ta lt a m egfigye ­
lés a latt (17 hónap) végig kimu ­
tatható  HB antitest. A  szerző k 
megállapították, hogy a HB im ­
m unglobulinnal történő  passiv  im ­
munisatio 10 gyermekbő l 7 esetben 
protectiv  hatású  volt, a chronikus 
hordozók szám a m indössze 2.
4. csoport. 29 gyermek hő vel in ­
activált MS-2 serumot kapott 3 a l ­
kalommal, 2 hónapos in terva llum ­
mal. A  3. inoculatiót követő en  4 
hónap m ú lva  in fectiv  MS-2 serum - 
mal fertő zték  a csoportot.
17 gyermek HB antigen negatív  
volt. Az antigen  positiv  gyerm e ­
kekben átlagosan 49 napos incuba- 
tiós periódus után jelent m eg az 
antigen s m indössze 3 gyermekben  
perisistált a  m egfigyelés egész idő ­
tartama alatt. így  a chronikus vírus 
antigen hordozók száma ebben  a 
csoportban nem  haladta m eg  a 
10%-ot. 12 gyermekben ta lá ltak  kó ­
ros SGOT aktiv itást a  fertő zés kö ­
vető en 70 nap múlva. Icterus 1 
gyermeken alaku lt ki.
HB antitest 8 gyermekben je len t 
meg, 6-ban átm eneti, 2-ben persis ­
tens jelleggel. A szerző k m egá lla ­
píthatták, hogy a hő vel inactivá lt 
MS-2 serummal végzett activ  im ­
munisatio  29 gyermekbő l 20-ban 
hatásos vo lt  és alkalm asnak b izo ­
nyult a HB vírus infectio  praeven- 
tiójára, am ely  69%-os effectu st je ­
lent. A fennmaradó esetekben a 
kórkép módosult, a betegség rend ­
k ívül enyhe lefo lyású  vo lt (atte- 
nuált in fectio). Ezen tú lm enő en az 
inactivált MS-2 serum  használata  a 
chronikus antigen  hordozók szám á ­
nak csökkenését eredményezte, 
összehason lítva  a 3 első  csoporttal.
Ez a vizsgálatsorozat m egerő sí ­
tette  a szerző k korábbi m egfigye lé ­
sét, hogy a hő vel inactivált MS-2 
serum nem  fertő ző , alkalm azásával 
sikerrel m eggátolható vagy m od ifi- 
cálható a HB vírus fertő zés olyan 
gyermekeken, akiket ezt követő en 
HB vírussal fertő znek.
Krugman  nem  tudta m egerő sí ­
ten i Alternek  a HB immunglobu ­
linnal passive  immunisált, majd  
fertő zésnek k itett egyéneken v ég ­
zett m egfigyeléseit. Alter  v izsgá la ­
tai szerint a HB immunserum  
használata inkább káros m int 
hasznos, a ttenuá lt vírus in fectió t 
eredményez enyhe acut formával, 
mely  elő szeretettel progrediál s  k i ­
fejlő dik  a  chronikus hordozó á lla ­
pot. A kérdés eldöntése további 
vizsgálatokat igényel.
Az inactivá lt MS-2 serummal 
végzett activ  immunisatiós k ísérlet 
eredményei m indenesetre azt m u ­
tatják, hogy vaccina állítható e lő  a 
B típusú v írus hepatitis praeven- 
tiójára. Ambrus Mária dr.
Yaccina a horizonton a B típusú  
vírus hepatitis ellen. Editorial. 
Melnick, J. L .: N ew  England Jour ­
nal of M edicine, 1973, 288, 790— 
791.
Az USA -ban a  Hadsereg Eü. K u ­
tató és F ejlesztési Parancsnoksága  
30 év  óta k iem elt témaként kezeli 
a vírus hepatitist, m ely a közegész ­
ségügyet érin tő  igen nagy hordere ­
jű  probléma. Sajnálatos módon az 
utóbbi 15 évben  a vírus hepatitissel
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kapcsolatos kutatásokra szánt pénz ­
ügyi alapot csökkentették, így a ku ­
tatók nem  tudnak m egfelelő  tervet 
készíteni a  betegségnek az egész 
nemzetet fe lö le lő  ellenő rzésére.
A B típusú  hepatitis (HB) igen  
sú lyos kórkép, 1972-ben az USA- 
ban állam onként átlagosan 8817 
esetet je lentettek , a m ortalitás 
10%-os volt. Valójában ezek  a szá ­
mok magasabbak, nem  közölt e se ­
tekkel is  szám olni kell. A  serologiai 
vizsgálatok azt mutatják, hogy a 
fertő zés parenterálisan és enterá- 
lisan  egyaránt terjed. Szerencsés 
módon az in fectio  többnyire tünet ­
m entes s c sak  a HB antigen  positi- 
v itás utal a  vírus jelen létére, de 
ezek  a szem élyek  is igen  veszé ly e ­
sek  a közösségre.
Ward és Krugman  gondos v iz s ­
gálatsorozattal tanulmányozzák a 
vírus hepatitis term észetét és a 
praeventio lehető ségeit a w illow - 
brooki Á llam i Gyermekotthonban. 
Virulentiájában csökkentett v íru s ­
sa l fertő ztek  gyermekeket, m ajd 
közel m ásfél éven keresztül fo lya ­
matos ellenő rzéssel v izsgá lták  az 
activ  és passiv  immunisatio  hatá ­
sát. M egállapították, hogy  a gam ­
m aglobulin HB antitest concent ­
ratio ja  igen  alacsony, ezért nem  a l ­
kalmas a HB vírus in fectio  prae- 
ventiójára. Ezzel szemben a  sp ec i ­
fikus HB immunserum , m elynek  
magas az an titest titere, protectiv  
hatású. (Bár nem  hagyható fig y e l ­
m en kívül, hogy ebben a v izsgált 
csoportban 2 gyermek chronikus 
antigen hordozó lett.) A z immun ­
serum  hatásának pontos értékelé ­
sére representativ  felm éréseket 
kell végezn i az általános népesség ­
ben, m ely folyamatban van.
Váratlanul igen biztató ered ­
ményt kaptak egy vaccinától. A  
HB antigen tartalmú human serum  
1 perces hő kezelés után vaccina 
formájában használható. Ez az in - 
activált vaccina  HB antitest syn- 
thesist inducált 29 gyerm ekbő l 8- 
ban, bár gyerm ekben csak á tm e ­
neti je llegű  volt. További e lő nyös 
hatásként értékelhető , hogy ebben 
a csoportban k ifejezetten  csökkent 
a késő bbi antigen hordozók száma, 
bár egy gyermeken, akiben anti- 
testsynthesis k imutatható volt, az 
újabb vírus expositio  chronikus an ­
tigen positiv itást eredményezett.
Számos kérdés vár m egválaszo ­
lásra: pl. nem  lesz-e  fogékonyabb  
a vaccinával kezelt szem ély  hepa ­
titis in fectióra? Lehetséges-e, hogy 
a HB immunserum  hatására atte- 
nuált hepatitis jön létre, am ely  
gyakrabban megy át chronikus for ­
mába, m int ezt az acut hepatitis 
után látjuk?
A jövő  feladata  m eghatározni, 
mely komponensek fe le lő sek  a vac ­
cina protectiv  hatásáért? A  HB an ­
tigen tisztíto tt formában történő  
elő állítása  m egoldja a vaccina ké ­
szítés problémáját. T isztázódik  a 45 
nm  Dane-particu la szerepe, m ely  
morphológiailag vírushoz hason lít 
(nucleinsav tartalmú belső  mag, 
külső  protein  burok). A  20 nm  HB 
>164 antigen particuláról kiderült, hogy
azonos a vírus egyik  immunogén  
komponensével, nucleinsav mentes, 
éppen ezért nem  fertő ző , viszont 
olyan an titest synthesist indukál, 
mely véd  a HB vírus in fectio  ellen.
M iután számos subtípust ism e ­
rünk a HB antigen relatiójában, 
kérdés, hogy a vaccina inducálta  
antitestsynthesis védelm et nyújt-e  
más subtypussal létrehozott in fec ­
tio  e llen?  Az eddigi eredm ények  
azt mutatják , hogy a HB v írust le ­
het szövetkultúrán tenyészten i, de 
meglehető sen  nehéz. Akár szövet ­
kultúrából származzék a  vaccina, 
akár human serumból, protectiv  
hatásúnak kell lennie. Ez idő  sze ­
rint a legjobb út a vírus inaetivá lá- 
sa, m elynek  során immunogen tu ­
la jdonságát megtartja. Ilyen  eljárás 
kidolgozása most van folyamatban  
non-human primateseken.
A  HB antigen  kevés polypeptidet 
tartalm azó alegységeirő l újabban 
kimutatták, hogy megő rzik  antigen 
tulajdonságukat, ezért id eá lis  vac ­
cina források, nucleinsav m ente ­
sek, ennek  eredm ényeként nincs 
residuális infectivitásuk. További 
vizsgálat dönti el ezekrő l a prepa ­
rátumokról, hogy potentia lis vac ­
cina formájában felhasználhatók-e  
a B típusú  hepatitis praeventiójára.
Ambrus Mária dr.
H im lő ellenes kenő cs-oltóanyag.
M. Stransky (Instit. für Sozia l- und 
Präventiv  med. der Univ. Zürich): 
Schw. med. Wschr. 1973, 103, 20.
A  h im lő  ellen i oltóanyag m inél 
tökéletesebb konzerválása fontos 
feladat. A  WHO elő írja a 37 C-fo- 
kon, n égy  hétig  tartott, lyophilisá lt 
him lő oltóanyag kritériumait. A  mo ­
dern, jól eltartható és jóhatású  szá ­
raznyirok hátránya az, hogy alkal­
m azása e lő tt g lycerin -pufferben  fel 
kell o ldani —  ez vesző dséggel 
jár — a felo ldott vaccina csak  kor­
látozottan tárolható, s ha sporadi­
kusan oltanak, nagy a veszteség.
Az új oltóanyag E lstree vaccin ia  
vírust tartalm az; fagyasztás, szárí­
tás és porítás után nagy viscositású  
Silicon olajban dispergálták és ke ­
nő csöt készítettek  belő le. A z anyag 
m egfele lt a WHO elő írásainak. Az 
oltási techn ika: scarificatio  és be- 
dörzsölés.
105 elő ször oltotton typusos pri- 
mo-reactiót észleltek. 1742 újraol­
tott egyénben  m ind a lyophilizált, 
mind a  kenő csös vaccina eredmé ­
nyes vo lt ugyanolyan reactio -jw -  
mával, de a lyophilizált vaccinával 
oltottak loca lis  reactiója rendsze ­
rint nagyobbnak tű nt. A  lyoph ili ­
zált anyaggal oltottak 1—2%-ában 
a kenő csös vaccinával o ltottak  3— 
10%-ában nem  volt o ltási reactio. 
Megjegyzi, hogy a kü lönbség in ­
kább az o ltási technikával, sem ­
m int az oltóanyaggal kapcsolatos. 
A kenő csös vaccinát m élyebben  és 
erélyesen  bedörzsölve k e ll a lkal ­
mazni. Á ltalános reactio —  rend ­
szerint láz —  13%-ban fordu lt elő .
Legjobb oltási m ódszernek a ke ­
nő cs vaccina  bedörzsölést tartják, 
az ep iderm is lekaparása után; ke ­
vésbé kedvező  tapasztalatra tettek 
szert a metszés és a „multile pres­
su re” módszerrel, fe ltehető en  azért, 
mert kicsi volt az oltóanyag és a  
szövetek  közötti contact-felü let.
Barna Kornél dr.
Varicella  m egelő zése veszélyezte ­
te tt gyermekekben. P. A. Brunell 
és m tsai (Dept. Pediat., N ew  York 
Med. Center): Ped iatrics 1972, 50, 
718—722.
K imutatták, hogy  fogékony  
egészséges gyerm ekeken a varicel- 
la fertő zést követő en 72 órán belü l 
adott 2 ml zooster immunglobulin  
(ZIG) megakadályozza a betegség  
kiala  úuiását, leukaem iás gyerme­
ken  azonban csak enyh íti a le fo ­
lyást. Ügy látszik, hogy veszélyezte ­
te tt gyermekekben nagyobb m eny- 
nyiségű  antitest adása szükséges 
a betegség  m egelő zésére. Annak e l ­
bírálására, hogy a ZIG m ilyen mér ­
tékben  hatásos, 20 in tézet együtt ­
mű ködésében zoesteres ..hyperim - 
mun” varicella  serumnait immun- 
defic iens veszélyeztetett gyermek ­
ben  való  hatását v izsgá lták  meg.
A  veszélyeztetettek  közé sorolták  
a leukaem iás vagy más malignus 
betegségben, a ce llu láris immunitás 
va lam ilyen  defectusában szenvedő , 
és az immundepresszív szereket 
kapó, varicellát át nem  vészelt gyer ­
m ekeket. A betegek a fertő zést kö ­
ve tő  48 órán belü l legalább 5 m l 
ZIG -et (0,17—0,66 m l kg) kaptak. 
A ZIG-extractumot o lyan  zooste- 
res betegekbő l vett plasmából k é ­
sz ítették , akiknek 7—28 nappal a 
plasm avétel elő tt kezdő dött a be ­
tegsége, és az összegyű jtött plasma 
antitest-titere  com plem ent-fixatiós  
tesztte l legalább 1 :128-as értékű  
vo lt (A varicella-zooster antitest- 
titer  ebben az idő ben  a  legmaga ­
sabb.)
A  kezelt 9 gyerek közül 7 leuk ­
aem iás volt, 2 pedig  veseátü ltetés, 
ill. thymusaplasia  m ia tti thymus- 
átü ltetés kapcsán immunosupressiv  
therápia  hatása a latt állott, ö t  va ­
r ice lla  expositiónak k itett gyerme ­
ken  egyáltalán nem  fejlő dött ki v a ­
r icella , 3-on enyhe lefo lyást ész ­
le ltek  6—10, ill. 44 bő rlézióval (ket ­
tő n  a passiv immunisatio  utáni 4. 
héten  a második otthoni fertő zés 
után, tehát jelentő s mértékben kés ­
le lte te tten  jelentkezett a  varicella). 
A  9. esetben csak alacsonyabb tite- 
rű  plasmából k észített ZIG-et tud ­
tak  alkalmazni, am i nem  tudta  
megakadályozni a sú lyos, progresz- 
sz ív  varicella  k ifejlő dését.
Varicellának k itett és immun- 
depressio m iatt veszélyeztetett 
gyermekeknél, a fertő zés után 48 
órán belü l adva a ZIG jól hasz ­
nálható  az ilyen betegeken  sú lyo ­
san  manifesztálódó varicellás m eg ­
betegedés m egelő zésére vagy eny ­
h ítésére. Katona Zoltán dr.
Tbc a gyermekkorban; koopera­
t iv  tanulm ány Európában. Lotte, 
A. (Inst. National de la  Santé et de
la  Recherche m édicale, Párizs): 
WHO Chronicle 1972, 26, 550—554.
A  gyermekkori tbc epidem ioló ­
g iáját va lam in t a gyerm ek-tbc e l ­
len i küzdelem  hiányosságait 4 euró ­
pai országban (Franciaország, 
Lengyelország, Svájc, Jugoszlávia) 
15 k ísérleti területen tanulm ányoz ­
ták, 1961—1966 közt. Több m int 
230 000 iskoláskorú gyerm eken a 
következő  kérdéseket v izsgá lták : 
tbc-s m egbetegedések  és fertő zé ­
sek  száma, fertő ző források felku ta ­
tása, a gyerm ek-népesség részvé ­
te le  a különböző  ún. töm eges e ljá ­
rásokon (tuberkulin , rtg, BCG), va ­
lós ep idem iológiai adatok és a tbc 
e llen i e ljárások  hatásosságára vo ­
natkozó információk.
A  tb c-s  fertő zöttség prevalenciá- 
ja  („2 TE +  Tween 80”-ra  kapott 
10 mm  vagy  nagyobb átm érő jű  tu ­
berkulin reakciók aránya) 6 éves 
korban 4% vo lt Franciaországban  
(1962—63) é s  2,9% G enfben (1963— 
64). A z újszülöttkori BCG vakciná- 
ció  széles körű  alkalmazása m iatt 
nem  tudták  meghatározni ezt az in ­
d exe t Jugoszláviában és Lengyel- 
országban. Az évenkénti fertő ző dési 
incidencia  0,4% volt G enfben, 0,6% 
Franciaországban és 1,5% Lengyel- 
országban. A  tartós m egfigyelés so ­
rán Franciaországban és Jugoszlá ­
viában azt talá lták, hogy nagy va ­
lószínű séggel frissen fertő zötteknek 
lehet tek in ten i azokat a gyerm eke ­
ket, ak iken  az évenként ism ételt 
standard tuberkulinteszt fokozódó  
mértékű  pozitiv itást m utat és a 
bő rreakció 18 mm vagy nagyobb, 
tek intet n élkü l arra, hogy koráb ­
ban BCG oltás történt-e. Így BCG- 
zett gyerm eknépességben is meg 
lehet határozni az évenkénti fertő ­
ző dési arányt. Franciaországra vo ­
natkozóan az ily  módon kapott 
fertő ző dési incidencia (0,64%) csak ­
nem  azonos vo lt a 6 évesek  fertő ­
zési prevalenciájának alapján  szá ­
m ított index -sze l (0,6%). Ezen tú l ­
m enő en a korábbi reakció nagysá ­
gából következtetn i tudtak  a be ­
következő  infekció  valószínű ségére 
is — a csökkenő  tuberkulinreakció 
egyben a BCG vakcináció ind iká ­
cióját is je lenti.
A tanulm ány során 343 új, isko ­
lás korú tbc-s beteget regisztráltak. 
Az új esetek  felkutatása céljából 
rendszeres vizsgálatok történtek: 
tuberkulin , rtg, a „gyanús”-ak  bak ­
terio lógiai vizsgálata. Ezzel a mód ­
szerrel fedezték  fe l a különböző  or ­
szágokban a betegek 43—70%-át. 
Igyekeztek az ún. „magas tbc-rizi- 
kójú” csoportokat m eghatározn i: 
pl. ak tív  tbc-snek  b izonyult az 
olyan gyerm ekek  fele, ak iknek  fo ­
kozódó erő sségű  tuberkulinreakció- 
ja  elérte a 18 mm -t és r tg -nel gya ­
nús e lváltozásuk  volt. Az ak tív  tü ­
dő ibe incidenciája  100 000 m egfe ­
le lő  korú gyermekre szám ítva  Ju ­
goszláviában 83, Lengyelországban  
és G enfben 25, Franciaországban  
29 volt.
A  tanulm ány szerző je sajnálatos ­
nak mondja, hogy m ivel n incsenek  
megbízható adatok a te ljes népes ­
ség  fertő ző  tbc-s prevalenciájára
vonatkozóan, nem  leh et meghatá ­
rozni egzakt módon a fertő ző  fe l ­
n ő ttek  és a fogékony gyermekek 
közötti ep idem iológiai kapcsolatot.
A  gyermektbc e llen i küzdelem  
hiányosságaként em líti pl., hogy 
igen  magas vo lt azok  aránya, akik  
az e lső  iskolaévben nem  részesül­
tek  semm iféle p reven tív  eljárás ­
ban. Nem  történt tuberkulin -vizs- 
gá la t 6—30%-ban, nem  történt rtg- 
v izsgá la t 2—18%-ban (a különbö ­
ző  országokban). A nnak  ellenére, 
hogy Franciaországban kötelező  a 
BCG, ez 73%-ban (!) nem  történt 
meg. K iemeli annak  jelentő ségét, 
hogy a tanulmány — amellett, 
hogy értékes információt nyújtott — 
a kérdéses terü leteken  emelte a 
tb c -e llen i küzdelem  színvonalát 
is. K övetelm ényként em líti a fr is ­
sen  fertő zött gyerm ekek  INH -che- 
moprophylaxisának szélesebb kö ­
rű  alkalmazását. M eg ke ll javítani a 
fertő ző  forrás fe lku tatását i s : a 
v izsgá la t során csupán az aktív  
esetek  23—46%-ában sikerült a 
fertő ző forrást valószínű síten i an ­
nak  ellenére, hogy  ezt a kérdést 
hangsúlyozottan vizsgálták . A  fer ­
tő zés m egelő zésének többoldalúnak 
kell lenn ie: a fogékony gyermekek  
specifiku s védelm e m elle tt a fertő ­
ző  források fe lku ta tása  és gyógyí­
tá sa  is  szükséges.
(Ref.: A  tanulmány tudományos 
érvekkel támasztja alá azt az állás­
pontot, hogy a tbc leküzdése terén 
e lért eredmények nem  indokolják a 
m egelő ző  eljárások mellő zését; a
kedvező  gyerm ek-tbc helyzet ép ­
pen  a következetesen  alkalmazott 
töm eges prevenció eredménye. Kü ­
lön figyelemre méltó, hogy a tanul­
m ány BCG oltásban részesült né ­
pesség fertő zési incidenciájának 
meghatározására alkalmas eljárást 
*r le-) Vadász Imre dr.
Szív- és keringési betegségek
Heveny coronaria elégtelenség.
Krauss, K. R. és m tsa i (Department 
of Medicine, Cardiac Unit, Massa ­
chusetts General H osp ital and Har ­
vard  Medical School, B oston ): Ar ­
ch ives of Internal M edicine 1972, 
129, 808—813.
A  kórkép synonymái: in terme ­
d ier syndroma, praein farctusos an ­
g ina, coronary fa ilure. A  szerző k 27 
hónap alatt in tézetük  coronaria 
egységébe felvett esetek et elemzik . 
523 esetben  ischaem iás szívbeteg ­
ség  tette  szükségessé a felvételt, 105 
esetben  (19%) ez acut coronaria 
elégtelenségnek  b izonyult az alábbi 
kritériumok alapján: 1. cardialis 
fájdalom , mely legalább  30 percig 
tart és a fe lvéte l e lő tti 24 órában 
je len tkezik ; 2. a fá jda lom  az ismert 
k ivá ltó  tényező ktő l (pl. anaemia, 
arrhythm ia) független; 3. az EKG- 
on infarctus jel n incsen ; 4. 48 órán 
át nem  fokozódik az enzym  aktiv i ­
tás. A  vizsgálatból 2 beteget k i ­
hagytak  rheumás billentyű hiba 
m iatt, a fennmaradó 103 betegbő l
100-nak nyomon követték hosszabb  
ideig  a kórlefolyását.
60 esetben  a tünet az anginás pa ­
naszok exacerbatiójaként je len t ­
kezett, 33 beteg  új typusú fá jd a ­
lomként érték e lte  ezt (elő ző leg fá j ­
dalmuk nem  volt), 7 a lka lommal 
lezajlott m yocardialis in farctus  
után legalább 1 hónapi panaszm en ­
tességet követte  a fájdalom . A z  
ischaem iás tünetek  átlagos fenná l ­
lási ideje infarctusos elő zm ény e se ­
tében 6 év, anélkü l 1,7 év.
41 esetben a  fájdalom  24 órán b e ­
lü l jelen tkezett; 29 a lkalommal a 
tünetek már 1—6 napja, 29 esetben  
egy vagy több hete  fennállottak . A  
legrövidebb prodromális idő szak 
30 perc, a  leghosszabb egy hónap. 
A  betegek kórházba szállítása  a  h e ­
veny roham u tán  átlag 6,4 órával 
megtörtént.
A  typusos anginás fájdalom  36 
esetben fé lnapos ágynyugalom  u tán  
is  fennállt, 6 esetben  48 óra u tán  
infarctus fejlő dött ki (valam ennyi 
beteg tú lélte). Ism étlő dő  fá jda lm at 
30 esetben észleltek , 27 a lkalommal 
a tünet spontán  vagy propranolol, 
ille tve  hosszanható nitrát k ész ít ­
m ényre m egszű nt, 3 esetben  a  s z ív ­
tá ji fájdalm akat e  kezelés nem  b e ­
folyásolta (bár in farctus e b etege ­
ken sem keletkezett). E csoportból 
mindössze egy  beteg halt meg (a 24. 
napon infarctusban).
V izsgálták a  coronaria b etegség ­
ge l összefüggő  szövő dmények a la ­
ku lását (kontroll csoport 359 in farc ­
tusos b eteg ): acut coronaria e lég te ­
lenségben lényegesen  ritkább a h y ­
potensio, a  kamra irritabilitása, az  
a -v  block, a decompensatio, s  lé ­
nyegesen k isebb  a mortalitás is. A  
betegek közel fe le  warfarin  k eze ­
lésben  részesü lt; az in f arctusba  
progrediáló 6 beteg  közül 4 kapta  
ezt.
A  betegek sorsát átlag 20 hóna ­
pon át k ísérték  figyelemmel. F e l ­
tehető leg card ia lis  eredetű  h irtelen 
halál 13 esetben  történt, 9 további 
beteg halálát biztosan myocardialis 
in farctus okozta  (a cardialis h a lá l ­
esetek száma így  22). További 5 
beteg egyéb okok m iatt v eszte tte  
életét. Egy évn é l tovább tudták  k ö ­
vetn i 8 beteg sorsát. Ez idő  a la tt 6 
beteg kapott in farctust (2 m eghalt). 
13 beteg h a lt m eg e  periódus a la tt 
(egyéves m ortalitás 15%).
Ha a régi anginás panaszok rosz- 
szobbadásaként jelentkezett a coro ­
naria in su ffic ien tia  (60 beteg), sok ­
kal gyakoribb v o lt  a szívhalál, m in t 
azok közt, ak ik  új, eddig m ég nem  
észlelt fájdalomként élték á t ezt 
(33 beteg). A  14 infarctust tú lé lő  
betegbő l 9, a 9 m eghalt in farctusos 
beteg, a h irtelen  meghalt 13 b e teg ­
bő l 10 tartozott ide.
Coronaria egységükre fe lv e tt b e ­
tegeik  19%-ában észlelték  az acu t 
coronaria e lég te len ség  tüneteit. E 
betegek kórlefolyása, összehason lít ­
va  az infarctusos beteganyaggal, a 
kórházi ész le lés  során relatíve k ed ­
vező nek b izonyult.
Pálossy Béla dr.
A sinuscsomó-syndroma. W irtz- 
feld , A., H. Sebening. (I. M ed izin i ­
sche K lin ik  der Technischen U n i ­
versität, M ünchen): D eutsche M e­
d izin ische Wochenschrift. 1973, 98, 
1—7.
A sinuscsomó-syndroma synon í- 
mái: „sick sinus syndroma, lazy  s i ­
nus syndroma, sluggish sinus syn ­
droma” ; idetartozik  a „bradycard- 
tachycard syndroma” is.
A  sinuscsomó-syndroma leg je l ­
lemző bb tünete a k ifejezett, gyak ­
ran szabálytalan bradycardia. Ez 
esetekben első dleges a bradycardia, 
amely  sinus eredetű , ille tv e  si- 
nuauricularis blokk követk ezm é ­
nye. Másodlagosan társulnak a bra- 
dycardiához a fő képpen supraven ­
tricularis eredetű  ectopiás ütések, 
illetve rhythmusok. A  szerző k 29 
sinuscsomó-syndroma esetébő l 25- 
ben társult a bradycardiához ilyen  
supraventricularis ingerképzési za ­
var; 12 esetben  supraventricularis 
paroxysmalis tachycardia. 13 eset ­
ben észleltek  Adams—Stokes-syn - 
dromát; 6 esetben EKG -val rög ­
zítették a sinusm egállást. A  k lin i ­
kai és pathológiai észlelések , v a la ­
m int a H is-EKG -val nyert tapasz ­
talatok szerint a sinuscsom ó-syn - 
dromás betegekben a  sinuscsomón  
kívül az A -V  csomó m ű ködésében 
is  kelethezhet zavar (b inodal di ­
sease), ső t a még d istalisabban fek ­
vő  ingerületvezető  rendszer terü le ­
tén is (panconductional defect). A  
vezető  tünet ezekben is a sinuscso ­
mó-syndroma. Az A -V  vezetési za ­
var gyakran csak a spontán  vagy  
pace-maker tachycardiás fázisban  
manifesztálódik .
A szerző k eseteiben a szubjektív 
tünetek elő terében cerebralis k e ­
ringési zavar állott szédü léstő l 
Adams—Stokes-roham ig (24 eset). 
Utóbbiak közü l 2 esetben maradan ­
dó cerebralis inzultust észleltek . 
További tünetek: m unkaképesség ­
csökkenés, palpitatio, néhány eset ­
ben keringési in sufficientia , brady- 
cardiával összefüggő  stenocardia .
A szerző k szerint a sinuscsom ó- 
syndroma oka ismeretlen. M inden ­
esetre feltű nő , hogy sok a fia ta l és 
hogy esete ik  közel negyed részében  
fiatalkori d iphteria  szerepel a kór ­
elő zményben. Az EKG ép  v iszonyo ­
kat mutatott; néhány esetben  nem  
jellemző , m érsékelt repolarisatiós 
zavart. Feltehető , hogy kizárólag 
vagy tú lnyomó részt a sinuscsomó  
megbetegedése forog fenn. (Az iro ­
dalomban ism eretes n éhány fenti 
felfogást alátámasztó, a s inu scso ­
mót és az ingerületvezető -rendszert 
is h isto lógiailag  feldolgozott eset.)
A gyógyszeres kezelés a gyakori 
bradycard -tachycard f ázisvá ltozá- 
sok m iatt ritkán kielégítő , m ert az 
alkalmazható gyógyszerek úgy  ér ­
vényesülnek , hogy a bradycard fá ­
zisra hatók tachycardiát id ézhetnek  
elő  és fordítva. A választható  th e ­
rapia: pace-maker beü ltetés, m ely  
megakadályozza az asysto lia  bekö ­
vetkezését és lehető vé tesz i a ta ­
chycard decompensatio  kezelését. 
A lassú kam ra-frequentiával járó
pitvari, fibrillatiók  egy részében fe l ­
tehető en primaer sinuscsom ó-syn ­
droma á ll fenn. (Lown szerin t a  10 
éve fenná lló  lassú p itvarfibrillatio  
45%-ában). Ilyen esetekben a the- 
rapiásan alkalm azott cardioversio  
asystoliát idézhet elő ; ajánlatos 
ezért e lő zetesen  a pace-m aker be ­
ü ltetés.
[Referáló a Kardiológiai Társa­
ság 1972. év i balatonfüredi tudomá ­
nyos előadásán felhívta a figyelmet 
a tachycard-bradycard rhythmus- 
váltásra („Életveszélyes rhythmus- 
váltás”). Esetei klinikai és rhyth- 
mikai megjelenésükben hasonlóak 
a sinuscsomó-syndroma bradycard- 
tachycard változatához. A fő  kü­
lönbség: referáló eseteiben első dle ­
ges a tachycardia, és másodlagos a 
sinuscsomó laesiója következm é ­
nyes brady car diával, asystoliával. 
Therapiás vonatkozásban referáló a 
szerző kkel azonos meggondolásra 
jutott.
Említésre érdemes, hogy kialaku ­
lóban van  a kizárólag, vagy dön­
tő en az ingerképző -ingerületvezető 
rendszer megbetegedésére utaló 
tünetegyüttes. Újabban egyre több 
adattal formálódik ennek két alap- 
typusa: a sinuscsomó-syndroma és 
a Lenegre-betegség EKG tünettana. 
klimkuma.] Rochu tz Károly dr.
Inzu lin  és glukóz a sz ívelég te len ­
ség kezelésében . P. A. M ajid  és 
mtsai (Cardiovascular Unit, Uni­
versity  Department o f Medicine, 
General Infirmary, L eed s): Lan ­
cet, 1972, II. No., 7784, 937—941.
A szerző k hat évtized  sokoldalú 
kutatásainak  gyakorlati igazolása ­
ként végezték  el ezt az e lső  thera ­
piás k ísérletet; az a lapul ve tt 48 
tanulm ány közül ötben maguk is 
munkatársak. Ennek az idő szaknak 
a fő bb eredményei: orális (Gouls- 
ton, 1912), majd intravénás glukóz 
(K lew itz é s  mtsa, 1922), ille tv e  in t ­
ravénás glukóz és inzu lin  (Michon 
és m tsai, 1959) alkalm azása; az in ­
zulin hatása  a beteg sz ív  kontrak- 
tilis  energiájának  (Clarke, 1916) és 
glukóz fogyasztásának a helyreá llí ­
tásában (Hepburn és m tsai, 1922); 
glukóz és inzulin  együttesen  késle l ­
tetik  a  szívelégtelenség beálltát 
(Bayliss és mtsai, 1928); a sz ívelég ­
te len séget m egelő zi a g lukóz-fe lvé ­
tel csökkenése (Gremels, 1940); 
glukóz, inzu lin  és kálium  (G. I. K.) 
együttesen  növeli a szív izom -sejt 
glikogén-tartalékát (Evans, 1934), 
fokozza glukóz szállítását a  sejtbe 
(Morgan és mtsai, 1961), erő síti a 
sejt e llená llá sá t ischaem iával szem ­
ben (Daw  és mtsai, 1967), és  va ló ­
színű leg  véd i a szívizmot dysrhyth- 
miák e llen  (Regan és m tsai, 1967); 
a hatvanas évek  kutatásai k imutat ­
ták, hogy a  glukóz anaerob metabo- 
lism usa a  fő  energiaforrás az isch- 
aem iás m yocardium  számára, és az 
inzulin  lényeges a glukóz szállítása  
és felhasználása  tek intetében  (Mor­
gan és m tsa i, 1961 és m ások).
A  tesztet 6 férfibetegen  végezték  
el, azok  átlagos életkora 57 év  volt. 
Ischaem iás szívbetegség következ ­
tében  súlyos bal szívkam rai elégte ­
len séggel kerültek felvételre; a 
szívbaj 5—15 év óta tartott, a sz ív ­
e lég te len ség  3 hónapja. Egyiküknek  
sem  vo lt friss szív izom -in  fare tusa, 
sem  szívbillentyű  bántalm a, hyper- 
ton iá ja  vagy d iabeteses m ellitusa. 
D igoxinnal és diureticumokkal va ló  
kezelés ellenére fokról fokra rosz- 
szabbodott az állapotuk . A  kontroll 
6 fé r fi volt, átlagéletkoruk 48 év . 
Négyükön  összehasonlításul külön  
glukóz-vizsgálatokat is  végeztek a
G. I. K. mellett.
Egy hétig  a v izsgá lat elő tt m ind ­
annyian  3—400 g szénhidrát diétán  
voltak . A vizsgálatot egy délelő tt 
végezték  el 12 órás koplaltatás 
után  két szakaszban; pihenés és  
gyakorlat után. A  szükséges e llen ­
ő rzések  m egtételével 1,5 g/kg orális 
glukózt kaptak ízesíte tt oldatban, 
10 perccel késő bb intravénás in fú ­
z ió t 5 percen á t : 100 m l-es  oldatban  
0,5 g /kg  glukózt, 1,5 I. E./kg kristá ­
lyosíto tt g lukagon-m entes oldható 
in zu lin t és 10 maeq. káliumkloridot. 
Arra különösen vigyáztak , hogy ne  
keletkezzék  hypoglyeaem ia és hy ­
pokalaem ia. A  v izsgá lati módszere ­
k et é s  mű veleteket itt  csak részben, 
te ljesen  két tanulmányban közöl­
ték  a szerző k (Majid és mtsai: Br. 
Heart J. 1971, 33, 6 és  Sharma é s  
m tsai: uo. 1972, 34, 631.).
Egy-egy  ábra szem lélteti a h ae- 
modynam ikai változásokat p ihenés  
és gyakorlat után, egy  összehason ­
lítja  a glukóz és a G. I. K. haemo- 
dynam ikai hatásait a 4 kontroll sze ­
m élyen ; egy-egy táb lázat pedig fe l ­
tün teti 16—16 adatsorral az intra ­
v énás G. I. K. haemodynam ikai, 
légzési és biokém iai hatásait m ind ­
két teszt-változatban. A  klinikai, 
keringési, légzési hatások, vér-glu ­
kóz, p lasmainzulin é s  szérum -ká ­
lium  változások, továbbá a kont­
ro ll g lukóz- és G. I. K .-in fúzió  ösz- 
szehasonlítása  a lapján  a szerző k 
megállapítják , hogy az intravénás
G. I. K. eredménye jelentő s sz ív - 
percvolum en növekedés volt bete ­
geken , kontrollokon egyaránt. A  
kombináció pozitív  inotrop aktiv i ­
tásának  meggyő ző  indikációi a bal 
szívkamrai vég-d iasto lés vérnyo ­
m ás csökkenése, a ba l szívkamrai 
összehúzódási sebesség  növekedése  
ugyanazon a szív-frequentián  é s  
szervezeti artériás vérnyomáson.
Különböző  lehetséges ellenveté ­
sek  m egcáfolásával a szerző k arra 
a következtetésre jutottak, hogy az  
in zu lin  ennek a kombinációnak lé ­
n yeges alkotóeleme, m ert aktiv itá ­
sáva l fokozza a k ihagyó szív  g lu ­
kóz-hasznosítását, a kálium  szerepe  
ebben  a tekintetben egyelő re ism e ­
retlen . A legtöbb pozitív  inotrop  
aktiv itású  gyógyszer, így a d igita ­
lis  is, anyagcsere-hátránnyal hat, 
v iszon t a G. I. K. ilyen  hátrány  
né lkü l növeli a m yocardialis kont- 
raktilitást. Borsányi Angela dr.
Insu lin , glucose és kálium  keze ­
lé s  pangásos szívelégtelenségben.
A llison , S. P., Morley, C. J., Burns- 
Cox, C. J. (N ottingham  General
Hosp ita l): Brit. Med. J. 1972, 3, 675 
—678.
A szerző k cardiális decompensa- 
tióban szenvedő , digoxin , ill. diure- 
tikus therapiára resistens 6 bete ­
güknek 50—1000 ml 50°/o-os gluco- 
seban 100—120 E solub ilis insulint 
és 100—200 maeq/1 KC l-t adagol­
tak é s  ezen  kezelés hatékonyságá ­
ról szám olnak  be. Eredményeik: 4 
betegükben gyors javulás, m ely  bő 
diuresisben, a serum  Na-szint 
em elkedésében, ill. a ká lium  vize ­
lettel va ló  k iválasztásának csökke ­
nésében ny ilvánu lt m eg —  azon ko­
rábbi m egfigyeléseiket igazolják, 
melyek decompensált betegekben a 
glucose, in su lin  és kálium  therapia 
hatásos vo lta  m ellett szólnak. Két 
betegükön az in fusio bekötését 
másfél órával követő en a  p itvar- 
fibrillatio  megszű nt, ill. a sinus- 
rhythmus helyreállt, am i szintén  
az a lkalm azott szerek myocardium- 
ra k ifejtett direkt hatása m ellett 
szól.
V élem ényük  szerint a jó  és gyors 
effectusért az insulin  Na—K 
transportot fokozó hatása, ill. az 
ennek következtében csökkent int ­
racellu laris Na-szint a felelő s. A 
káliumpótlás önmagában nem  lehet 
elegendő  magyarázat a hatékony ­
ságra, legalábbis a korai fázisban, 
hiszen már akkor m egfigyelhető  
a betegek  javulása, am ikor a pozi­
t ív  kálium egyensú ly  idő ben  még 
nem  alakulhatott ki.
A k ezelést a fentiek  alapján  ja ­
vasolják  az egyéb therapiára resis­
tens sú lyos decompensált állapotok ­
ban, kü lönösen  szívm ű tétek  elő tt, 
ill. azokat követő en, nagyvérköri 
elégtelenségben. BaUkó ZoUán ^
Erő teljes gyakorlat szabadidő ben 
és a szív  koszorúsér-betegségének  
gyakorisága. Morris, J. N. é s  mtsai 
(Med. Res. Council Socia l Med. 
Unit, Publ. Health Dept., London 
School of H ygiene and Trop. Med. 
London WC 1 E 7HT, England): 
Lancet. 1973, I, 332—339.
Annak a  számos helyrő l megerő ­
sített ténynek  igazolására, mely 
szerint az ak tív  fiz ikai tevékenység  
védelm et nyú jt a koszorúsér-beteg- 
ségek ellen , a londoni szerző k ér­
dekes töm egkísérlet adataira tá ­
maszkodnak. 1968—70 között 16 882 
polgári közigazgatási tisztv ise lő  fér ­
fitó l kértek  igen részletes adatokat 
a pénteki és szombati szabadidő ben 
végzett fiz ika i aktivitásukról. A z il ­
le tő k 40—64 év  közötti tisztviselő k 
voltak, ak ik  tú lnyomórészt ülő 
munkát végeztek, fizikai aktivitá ­
suk munkájuk term észeténél fogva 
igen csekély  volt. A  kérdő ívek  a 
szabadidő ben végzett fiz ika i akti­
v itáson k ívü l szociális körülm é ­
nyekre, szokásokra, betegség i és 
egyéni elő zm ényekre is  kiterjedő 
kérdéseket tartalmaztak. A  fizikai 
aktiv itást ille tő en  a munka nehéz ­
sége és intenzitása  között kellett a 
szerző csoportnak is á llást foglalnia, 
az in tenzitás m értékét ille tő en  erő ­
te ljesnek  vették  azt az aktivitást,
am ely ik  7,5 kca l/m in  energiafo ­
gyasztással járt negyedóránál hosz- 
szabb  ideig.
5 fa jta  tevékenységet tudtak így 
elb írá ln i, ille tve  a fiz ika i aktiv itás ­
nak  5 nagyobb csoportját vették, 
ezek: szórakozást jelen tő  sportok 
(úszás, tenisz stb.), „keep f i t” — ún. 
„jól konzerváltságot” megő rző  gya ­
korlatok, mint pl. a  reggeli torna; 
a fizikai munka bizonyos formái 
(pl. kerti munka, „csináld  magad” 
mozgalom , s egyéb form ák); bizo ­
nyos teljesítm ény elérését jelentő  
helyváltoztatások  (pl. 6,5 km per 
óra gyaloglás stb.), s  végü l a  lép ­
cső n járás (500 lépcső  vagy több 
naponta).
A  tanulmány összeállításának  
idő pontjáig (1972 szeptember) 214 
v izsgá lt személyen jelentkeztek  a 
koszorúsérbetegség első  jelei. A f i ­
z ikai aktiv itás protectiv  hatásának 
eldöntésére a többi vizsgáltból 
(akiknek nem volt koszorúsérbeteg ­
ségük) computer seg ítségével vá ­
lasztottak  ki 2 szem ély t kontroll­
ként, így  minden koszorúsér-m eg- 
betegedettre 2 kontroll jutott.
A  két pihenő napon végzett erő ­
te ljes fizikai ak tiv itás valamelyik  
fen ti formája significansan meg ­
mutatkozott a koszorúsérbetegség 
kialakulásának gyakoriságában: a 
m egbetegedettek csak ll° /0-ban vé ­
geztek  erő teljesebb testi munkát 
(gyakorlatot) a kontrollok 26%-ával 
szemben. Az  em lítetteknél köny- 
nyebb  munka nem  je lentett pro­
te c t iv  hatást. A dohányzás és a f i ­
z ikai munka összefüggéseit illető en 
az vo lt a tapasztalat, hogy a dohá ­
nyosok  és erő teljes fiz ikai munkát 
nem  végző knek több m int felében 
jelen tkeztek  koszorúsérbetegség je ­
le i a vizsgált idő ben. A  kapott ada ­
tok  alapján a london i munkacso ­
port a bevezető ben te tt m egállapí­
tást saját v izsgá lati adataikkal 
megerő síti, ezek szerin t középkorú 
és ülő munkát végző  férfiak között 
a hétvégi erő teljes fizikai aktivitás 
je len tő s fokban védelm et nyújt a 
koszorúsérbetegségek kifejlő désével
szemben. r . . . .  .Ivanyi Janos dr.
Tartós glucagon in fusio  szívelég ­
telenségben. T imm is, G. C. és mtsai 
(W illiam  Beaumont Hospital, Royal 
Oak, Mich.): JAMA 1973, 223, 293.
A lig  5 éve annak, hogy az első  
közlem ény m egje len t a glucagon 
kardia lis hatásáról, és már soka ­
sodnak  a  kérdéssel kapcsolatos, 
gyakran  ellentmondó irodalm i ada ­
tok. A  szerző k korábban akut 
kísérletben  foglalkoztak  a glucagon 
effectusával. Most a tartós  kezelés ­
se l szerzett tapasztalataikról szá ­
m o lnak  be. 10 betegnek  12 alkalom ­
m al adtak in travénás infusióban
5— 166 órán át óránkint 0,5—16 mg 
glucagont. A rteriosclerosis, fibro ­
e lastosis, ille tve  cor pulmonale  
chronicum  talaján keletkezett idü lt 
keringési elégtelenségben  6, kardio ­
g en  shock m iatt 3 é s  postperfusiós 
„ low  flow ” syndromában pedig 3 
alkalommal fo lytatták  e  kezelést.
Az idült, refrakter keringési 
elégtelenségben szenvedő  betegek 
diuresise je len tő sen  növekedett, a 
testsúlyuk is számottevő en csök ­
kent. Az akut betegcsoportban —  4 
közül 3 betegben — átmeneti ja vu ­
lást értek el. A  kezelés során a  v é r  
carbamid n itrogen  tartalma, a  v ér ­
cukor szin tje em elkedett, m íg  a s e ­
rum  kálium  értéke csökkent, bár 
elő fordult, hogy a K -szint va lam it 
fe lfe lé  mozdult. Egy betegben 2,3 
maeq/liter serum  kálium  érték m e l ­
le tt  3 a lkalommal kamraremegést 
észleltek.
A  vizsgálati eredményeket a szer ­
ző k 3 táblázattal és 1 ábrával i l ­
lusztrálják. Végeredményben a b o -  
lu ssa l e llen tétben  a tartós glucagon  
therapiát részesítik  elő nyben, d e 
még további adatgyű jtést tartanak 
szükségesnek, különösen  a chron i- 
kus obstruktiv tüdő betegségek k i ­
váltotta cor pu lm onale kezelésének  
tekintetében. A  vér carbamid n it ­
rogen szint em elkedésének m agya ­
rázata is még vára t magára.
K erkovits Gyula dr.
EKG elváltozás, m int prognoszti ­
kus tünet m yoeardialis in farctus 
heveny szakában. Mir, A. A. (Queen  
Mary’s Hospital, K en t): The Am e ­
rican Heart Journal. 1972, 84, 183—  
188.
Az infarctus okozta EKG-on ész ­
le lt, ún. M -komplexus (qRST kom ­
plexus) egyesek  szerint gyakrabban  
társul veszélyes kamrai arrhyth- 
miákkal és ezen  esetek  m ortalitása  
is  nagyobb. A  komplexus az in farc ­
tus korai szakában észlelhető . A 
szerző  48 ily en  beteg adatait e le ­
m ezte 217 ese tte l összevetve, ahol 
a kórlefolyás során M -komplexust 
nem  látott.
Hátsófali in farctus esetében az 
M-komplexus a 2—3, aVF e lv eze té ­
sekben álta lában  együttesen lá th a ­
tó (31 beteg, 6 m eghalt). Igen rossz  
a prognosis, ha a septalis e lv eze té ­
sekben látható a jelenség (V2- 4; 21 
betegbő l 15 m eghalt), ille tve  ez  az; 
oldalsó m ellkasi e lvezetésekre is k i ­
terjed (V5-ben  5 eset, va lam ennyi 
meghalt). Anterolateralis lo ca lisa -  
tióban (I és aVL) 9 esetben lá tta  e  
jelenséget, 8 beteg  meghalt.
Röntgenvizsgálat vagy a sectio- 
adatai alapján M -komplexus e se tén  
a cardiomegalia háromszor gyako ­
ribb, m int e  je len ség  h iányában  
(ezen betegek  közel felében  qRST  
komplexus a V4 vagy  V-, e lv ezetés ­
ben). Szemben a  kontroll csoport ­
tal, sign ificansan  gyakoribb v o lt  e  
betegek  közt a kü lönféle  em boliás  
szövő dmény és a cardialis d ecom - 
pensatio, ille tv e  cardiogen shock.
V izsgálatai alapján az M -kom ­
p lexus a  következő  morfológiai v á l ­
tozásokon m ehet keresztül: 1. QT 
komplexus a laku l ki (mély Q, iso - 
elektromos R—ST  szakasz, n ega tív  
T hullám ): 21 esetben  már 1 napon  
belü l e  vá ltozás létrejött. E csoport 
kilátásai a legjobbak, közülük csak  
2 beteg halt m eg. Ha az R—ST sza ­
kasz elevatiója  nem  mutat cső kké-
%
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nő  tendentiát 12 órán belü l, a  pro ­
gnosis igen  rossz (6 ilyen  betegük  
24 órán belü l m eghalt); csökkenti 
a tú lélés lehető ségeit a 48 órán túl 
fenná lló  e leva tio  is  (9 betegbő l 7 
halt meg). 2. QT komplexus alakul 
ki, de az ST  elevatio  nem  szű nik 
meg: 7 betegük  közül 2 ha lt meg, 
de az é letben  maradottak teher ­
bíró képessége igen erő sen csök ­
kent. 3. A z R—ST elevatio  6 eset ­
ben 2 óra e lte ltéve l még fokozódott 
(2 betegük szív-rupturában az első 
napon m eghalt, az életben  maradt 
4 esetben a kép alig  vá lto zo tt; a k é ­
ső bb iek  fo lyam án további 3 bete ­
g e t  e lvesztettek , 2-ben kam ra-aneu- 
rysma a laku lt ki).
V izsgálata alapján e  csoport mor ­
ta litása  az első  hónap adatait f i ­
g yelem be v éve  lényegesen  maga ­
sabb (37,9%, szemben a kontroll 
csoportban ész le lt 13,8%-kal). A  két 
csoport m inden szempontból (kor, 
nem , d iabetes mellitus, hypertonia  
incidentia  stb.) összehasonlítható  
volt.
V izsgálatai alapján a b etegek  sor ­
sá t e  je len ség  k ialakulása döntő en 
alakíthatja. K eletkezése transmu ­
ra lis  in farctus jele, m ely  ha a m ell ­
ső  fa l vagy  a septum  mű ködését 
megjelen ítő  elvezetésekben alakul 
ki, igen rossz közvetlen  prognosisú. 
Az R—ST e levatio  tartós fenná llása  
további veszé ly t rejt magában (ma ­
jor  arrhythm iák fenyegetik  a bete ­
ge t); ezért e  komplexust é sz le lv e  a 
beteg fokozottabb figyelemm el ő r­
zendő  és m indaddig a coronaria 
egységben  kezelendő , m íg e  je len ­
s ég  látható.
(Ref.: Infarctus során a szerző  
által le ír t jelenséget aránylag 
gyakran láthatjuk. A  nagy esetszá ­
mot feldolgozó közlemény adatai 
alapján célszerű nek lá tszik  e bete ­
gek fokozottabb figyelemmel kísé ­
rése, s ez egyben további tapaszta ­
latok szerzésére is lehető séget biz ­
tosít. Amennyiben az észlelet m eg ­
erő síthető , aránylag egyszerű  lehe ­
tő ség nyílik  e betegek csoportosítá ­
sára, akár az intensiv kezelés idő ­
tartamát, akár a kezelés „intensi- 
tásá t” tartjuk  szem  elő tt.)
Pálossy Béla dr.
f t
A  m yocardialis in íarctust követő  
extrasysto lék  prognosztikai je len tő ­
sége. (Editorial): JAMA 1973, 223, 
1116.
Már régóta ismeretes, hogy  a 
kamrai extrasystole  a  myocardialis 
in íarctust e lszenvedett betegeken  
fatalis k im enetelű  ventricu laris 
arrhythm ia és h irtelen  ha lá l okozó ­
ja lehet. A  sz ív  elektromos in stab i ­
litása  első sorban az in farctus acut 
szakában a  legkifejezettebb, így  a 
vulnerab ilis periódusba eső  kam ­
rai extrasysto lék  kamrai tachycar- 
diát vagy kam rai fibrilla tió t szok ­
tak okozni. A  kamrai extrasysto lék  
azonban nem  csupán az in farctus 
korai, hanem  annak késő , chroni- 
kus szakában is veszélyt je len th et ­
nek.
Ezt a kérdést systemásan tanu l ­
m ányozta egy k itű nő en szervezett 
kutatócsoport. Ez a csoport (Coro­
nary Drug Project Research Group) 
2035 myocardialis in íarctu st e lszen ­
vedett b eteg  adatait dolgozta  fel. 
A betegek  közül 271-nek (13,3%) 
volt extrasystoléja, közü lük  221-en 
(10,8%) vo lt kamrai az extrasysto- 
lia; 1764 betegnek nem  vo lt extra ­
systoléja . A  3 éves v izsgá la ti idő ­
szakban a 2035 infarctuson átesett 
betegbő l összesen 256 ha lt meg 
(12,6% mortalitas). A  256 ha lá leset ­
bő l 198 az extrasystolia  nélküli 
1764 tagú  csoportban fordult elő  
(11,2% mortalitas), a  271 extrasys- 
to lés b eteg  közül pedig 58 halt meg 
(21,4% mortalitas).
Az extrasystolékban szenvedő  
myocardialis in farctuson átesett 
betegek  mortalitása tehá t kétszer 
olyan nagy  volt, m int a ritmusza ­
vart nem  mutató esetekben.
A  supraventricu laris extrasysto- 
lés betegek  mortalitása nem  volt 
magasabb. A kamrai extrasysto lé- 
ban szenvedő  infarctusos csoport­
ban a m ortalitást nem  befo lyáso l ­
ták más, a körfolyamattal szövő ­
dött k lin ika i vagy EKG manifesz-
tációk. Antalóczy Zoltán dr.
Streptok inase kezelés hatékony ­
sága heveny  szív infarctusban, 
ausztrália i összevont vizsgálatok  
alapján. Bett, J. H. N. és mtsai 
(Prince H enry’s St. V in cen t’s and 
Austin  Hospitals, M elbourne, and 
St. V in cen t’s Hospital, Sydney, 
Austra lia ): The Lancet, 1973, I., 57.
534 h eveny  infarctusos beteg ada ­
tait dolgozták  fe l szám ítógép segít ­
ségével több  centrumból 1968 ápri­
lis és  1971 november közötti idő ­
szakból. Csak 457 beteg infarctusa  
felelt m eg  a WHO kategóriának, 
így ezek  adatai szerepelnek. A  v izs ­
gálat cé lja  a streptokinase haté ­
konyságának a m egítélése. Vala ­
m ennyi infarctusos azonnal in ten ­
zív  osztá lyra  került, és kibocsátá ­
suk u tán  3 hónapig tartott a m eg ­
figyelésük . A  betegek fe le  fe lv é te l ­
kor streptokinaset is  kapott, a  má ­
sik  fe le  csak  anticoagulanst.
K ezelési séma: 20 m g warfarin  
(orálisán) és 4 mg betam ethasone  
(iv.). A  k ezelt csoportban: strepto ­
k inase 250 000 E 30 perc alatt, 
majd óránként 100 000 E 17 órán át. 
Heparin (napi 25 000 E) 48 óráig. A 
kontroll csoportban kezdetben  5000 
E heparin  iv., majd infusiókban  
napi 25 000 E 2 napig.
Ezután anticoagulans kezelés 
warfarinnal, amely k ibocsátás után 
is  m indkét csoportban 3 hónapon  
keresztü l tart.
A  v izsgá la tok  azt mutatták , hogy 
a streptokinase csoportban alacso ­
nyabb a  m orta litás: 230 beteg  közül 
25 ha lt m eg  (10,9%), a  kontroll cso ­
portban 227 beteg közül 29 (12,8%)■
A  m atem atikai analízisek  alapján  
azonban ez  a  különbség nem  sign i­
ficans. A  streptokinase hatékony ­
sága ilyen  értelemben nem  bizonyí­
tott. A  szerző k azonban úgy vélik, 
hogy a kezelés jó hatású, és remé ­
lik , hogy további 500 eset fe ldo l ­
gozása  után ezt a significantia  is
b izonyítja. Máté Károly dr.
Fájdalom csillap ítás dinitrogén- 
ox id  lé legeztetéssel szívizom  in - 
farctusban. Kerr, F. és mtsai: The  
Lancet, 1972, 1, No 7741, 63—66,
17 friss in farctusban szenvedő  
betegnek  adagoltak a rohamot k í ­
sérő  fájdalom  csillap ítására 50% 
dinitrogénoxidból és  50% oxigénbő l 
á lló  inhalációs keveréket. Az inha- 
láció  az angol lég ierő nél használa ­
to s gázmaszk seg ítségéve l történt. 
Valam ennyi beteget a kórház In ­
ten z ív  Coronaria Ápolási Egységé ­
ben kezelték. Az in farctus diagno- 
sisá t jellegzetes kortörténet, egyér ­
te lm ű  EKG változás és  a se. crea- 
tin-phosphokinase szin t diagnoszti­
kus em elkedése b iztosította. A v izs ­
gá la t idején va lam ennyi betegnek  
je llegzetes  és fájdalom csillap ítást 
szükségessé tévő  fá jda lm a volt.
10 esetben a fájdalom csillap ítás 
hatékonyságát vak  kísérletben ha ­
tározták  meg, a lternálva  adagolva 
30 perces periódusokban levegő t ill. 
d in itrogénoxid -ox igén  keveréket. 
Hasonló  elrendezésben történtek a 
haemodynam ikai vizsgálatok is, 
m elyek  során 6 betegben  a  perctér ­
fogatot, a frequenciát, a szisztémás 
és  jobb szívfél vérnyóm ást 5 perces 
idő közökben m érték. Az artériás 
vérgáz értékek meghatározása 
ugyan ilyen  idő közökben történt.
M ind a 10 ob jek tiven  vizsgált be ­
tegben  a fájdalom  megszű nt vagy 
je len tő sen  csökkent a  szer adago ­
lá sa  után. Ugyanakkor levegő  be- 
légzése  is te ljes fájdalom csillap í ­
tást eredményezett 1 betegben és 
fájdalom enyhülést további n égy ­
ben. A  haemodynam ikai mérések  
alapján  nem volt lényeges változás 
az átlagos szív indexben , verő volu ­
m enben, frequenciában, nagy, ill. 
kisvérköri vérnyomásban és a te l ­
je s  perifériás rezisztenciában. 1 be ­
tegben  a szív index 3,6 1/perc/m2- 
rő l 2,7-re csökkent, egy  másikban a 
szisztém ás középnyomás 67-rő l 54 
Hgmm -re esett. M indkét esetben  
lev egő  belé legeztetése  azonnal fe l ­
függesztette  a le ír t csökkenéseket. 
Az átlagos artériás PO-, szignifikán ­
san  emelkedett 63 Hgmm-rő l 95 
Hgmm-re, majd a din itrogénoxid  
belégzés után a kontro ll értékre 
tért vissza. Az a lveo lar is  ventillatio  
depressióját nem  észlelték .
A  szerző k szerint a leírt inhalá ­
c ió s  fájdalom csillap ítás jól hasz ­
nálható  acut m yocard ialis infarctus 
esetén , már csak azért is, mert 
szükség  szerint a m entő kocsiban is 
megkezdhető  a hatékony fájdalom - 
csillap ítás. A haemodynam ikai és 
vérgáz adatok lényeges m ellékhatá ­
sokat nem  mutatnak, egyéb k e lle ­
m etlen  m ellékhatást viszont e lég  
je len tő s gyakorisággal észleltek: 2 
'betegen motoros nyugtalanság, 3 
nem  tű rte a maszkot a levegő belég- 
zés alatt, 1 betegen  hányás, 1-en  
ped ig  hányinger fo rdu lt elő .
(Ref.: az aránylag kis esetszám
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 100 mg 3-(/í, /9-diphenyl- 
aethyl)-5-(^-piperidinoaethyl)-1,2,4-oxadiazol. hydro- 
chlor. hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK: Bronchiális eredetű  köhögés csillapí­
tása. Pleurális eredetű  köhögés csillapítása.
ELLENJAVALLATOK: Nagy váladékozással járó kór­
képekben és különösen postoperativ állapotokban (in- 
halatiós narkózis után) ellenjavallt.
ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnő tteknek naponta
3— 4-szer 1 tabletta, makacs esetben 2 tabletta.
Gyermekek szokásos adagja az életkornak és test­
súlynak megfelelő en arányosan kevesebb, általában 
naponta 3— 4-szer y4— y2 tabletta.
Bronchológiai elő készítéshez testsúly-kg-onként 0,9 
—3,8 mg-os adagban atropinnal kombinálva, 1 órával 
a beavatkozás elő tt.
A  Libexin alkalmazásának semmiféle kellemetlen 
mellékhatása nincs, megszokást nem okoz.
MEGJEGYZÉS: A  tablettát szétrágás nélkül egészben 
nyeljük le, mivel szétrágása a száj nyálkahártyáján 
múló zsibbadást, érzéketlenséget válthat ki.
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
CSOMAGOLÁS: 20 db á 0,1 g tabletta Ft: 11,—
200 db á 0,1 g tabletta Ft: 93,—
CH INO IN  —  BUDAPEST
ÖSSZETÉTEL: Kapszulánként 500 mg Acidum nali- 
dixicum (acidum 1-aethyl-7methyl-1,8-naphthyridin- 
-4-on-3-carbonicum) hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK: Fő leg Gram-negatlv kórokozók által 
okozott polyresistens akut és krónikus húgyúti fertő ­
zések, a gyomor-bélhuzam Salmonella, vagy Shigella 
által okozott fertő zése, valamint különös jelentő séggel 
a polyresistens E. coli fertő zés esetében.
ELLENJAVALLATOK: A  légzöközpont depressiója 
esetén, továbbá máj- és veseelégtelenségben —  a funk­
ciós vizsgálatok elvégzése mellett —  csak fokozott 
óvatossággal alkalmazható. A  terhesség első  harmadá­
ban és az újszülötteknek 1 hónapos korig ne alkalmaz­
zuk.
ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnő tteknek naponta
4-szer 2 kapszula kúraszerű  adagolással legalább 7 na­
pon át, indokolt esetben hosszabb idő n át csökkentett 
adagolással (napi 4-szer 1 kapszula).
Csecsemő k adagja 2 hónaptól —  1 éves korig 125 mg 
naponta 2— 4-szer.
Kisgyermekek adagja 1-tő l— 2 éves korig 250 mg napon­
ta 2— 3-szor.
Gyermekek adagja 2-tő l— 6 éves korig 250 mg naponta 
3— 4-szer. 6-tól—14 éves korig 500 mg naponta 2— 4- 
szer.
Csecsemő k és gyermekek részére történő  alkalmazása 
csak akkor ajánlatos, ha a kapszulák tartalmának a 
szükséges adagokra történő  pontos és szakszerű  szét­
osztása biztosítva van.
MELLÉKHATÁSOK: Nemkívánatos mellékhatásokat 
(émelygés, hányás, hasmenés, esetleg fejfájás, szédülés), 
valamint allergiás reakciókban megnyilvánuló tú l ­
érzékenységet (bő rpír, pruritus, láz, eosinophilia, 
urticaria) okozhat. Tartózkodjunk azonban a nap­
sugárzástól, mert az érzékeny betegek egy részénél 
fény hatására kialakuló bő relváltozást (photoderma- 
tosist) okozhat, amely a kezelés idő szakos megszakí­
tását teszi szükségessé. Mivel a Nevigramon bakterio- 
statikus hatását a Nitrofurantoin csökkenti, a két 
gyógyszer együttesen nem alkalmazható!
CSOMAGOLÁS: 56 db á 0,5 g kapszula 370,— Ft
MEGJEGYZÉS: Első sorban fekvő beteg-gyógyintézetek 
részére szolgál. Társadalombiztosítás terhére csak 
fekvő beteg-gyógyintézet javaslatára rendelhető , utó­
kezelésre, a szokásos antibioticumokra, chemothera- 
peuticumokra kellő en nem reagáló, de Nevigramon-ra 
érzékeny polyresistens fertő zésekben. A  vényt minden 
esetben a javaslatot adó intézet és a javaslat keltének  
feltüntetésével, két példányban (,,másolat”-tal) kell 
kiállítani.
CH INO IN  —  BUDAPEST
és ezen belül is szű kített haemody- 
namikai vizsgálatok száma, vala ­
m int az esetek több, m int 40%-ában 
észlelt intolerancia és a nehézkes 
maszk alkalmazásának szükséges ­
sége jogos kétségeket tám aszt a 
módszer széleskörű  elterjeszthető - 
ségét illető en.) Lamm Qyörgy dr
(Szerk.: . . .  és szükségességét ille ­
tő en! A  hagyományos fájdalomcsil ­
lapítókkal is elérjük a k íván t ha­
tást.)
125I-da l je lzett fibrinogen incor- 
poratiója az art. coronaria throm- 
busba szív izom infarctusban. L. R.
Erhardt, T. Lundman, H. M ellstedt. 
The Lancet 1973, I, No. 7800, 387.
A  coronaria thrombosis je len tő ­
sége a myocardialis in farctus k ivá l ­
tásában je len leg  is v ita tott kérdés. 
Különböző  szerző k eltérő  gyakori­
sággal ta lá lták  meg a coronaria 
thrombosist. A  különböző ségek 
több tényező bő l fakadnak: a bete ­
gek kiválasztása, a coronariák  
vizsgálatának módja. A  különbség  
adódhat a myocardialis infarctus 
formájából is. Transzmurális in ­
farctus esetén  a  coronaria throm ­
bosis gyakrabban található meg.
A  je lzett fibrinogén felhaszná ­
lása m élyvénás thrombosis kimu ­
tatására lehető séget adott arra, 
hogy a  szerző k vizsgálják  a jelzett 
fibrinogén beépülését coronaria 
thrombusba. A  szerző k v izsgá la ta i ­
kat 7 betegen  végezték, ak iket myo ­
cardialis in farctus m iatt vettek  fel 
a coronaria ő rző  egységbe. A  je l ­
zett fibrinogént m élyvénás throm ­
bosis detectálása  végett adták. A 
betegek halála  után v izsgá lták  a 
coronaria thrombus rad ioaktiv itá ­
sát. A  betegek  100 /xCi je lzett fib ­
rinogént kaptak. A  pajzsm irigy  
supressióját 100 mg kálium jodid  
folvamatos adásával biztosították. 
A vizsgá lt betegek  között 4 férfi és 
3 nő  vo lt. 2 férfi anamnesisében 
angina pectoris szerepelt, egy  férfi 
beteg anamnesisében  m egelő ző 
myocardialis infarctus szerepelt, 
egy nő  anamnesisében angina pec ­
toris. egy  másikéban korábbi myo ­
cardialis in farctus szerenelt. Az in ­
farctus diagnosisa a szokásos szem ­
pontok szerint történt (mellkasi 
fájdalom . EKG. enzim  analysis). A 
sectio  során sorozatos transversalis 
metszeteket készítettek, a  corona ­
riákat hosszában m etszették  fe l, a 
talált thrombust megmérték, majd 
felo ldás után  mérték az o ldat ra ­
d ioaktivitását (feloldás elő tt a 
thrombusokat is több részre osz ­
tották: nroxim alis. d istalis rész). A 
radioaktivitás kontrolljaként post- 
mortalisan kialakult thrombus 
szolgált. A nanaszok kezdete és a 
jelzett fibrinogén beadása között 
eltelt idő  6—47 óra között vo lt (át­
lagosan lő  órai. A vizsgá lt esetek ­
ben — 1 eset k ivételével —  a1 m yo ­
cardialis infaretus feli én te  után ad ­
ták a ie lze tt fibrinogént. 1 eset k i ­
v éte lével transzmurális in farctust 
találtak.
A thrombus helye szerinti m eg ­
oszlás a következő  vo lt: 3 esetben 
a bal coronaria ramus descenden- 
sében , 1 esetben a  circum flexus- 
ban, a  fennmaradó 3 esetben pedig  
a jobb coronariában vo lt a throm ­
bus. Azokban az esetekben, ahol az 
in farctus k ialakulása és a jelzett 
fibrinogén beadása között nem  telt 
e l hosszabb idő , a  coronáriában ta ­
lá lt  thrombus a kontrollként k ivá ­
lasztott postmortalis thrombushoz 
képest nagyobb ak tiv itássa l rendel­
kezett.
M egfigyelték  azt is, hogy a 
thrombus distalis részének aktiv i ­
tá sa  kisebb vo lt (7 esetbő l 5-ben). 
Ennek  magyarázatára a  szerző k 
két hypothesist v e tn ek  fel: 1. A  
thrombus distalis része  késő bb a la ­
ku l ki, amikor a je lze tt fibrinogén  
vérszin tje  már lecsökkent. 2. A  d is ­
ta lis  rész korábban a lakul ki, a je l ­
ze tt fibrinogén beadása elő tt.
A z első  lehető séget nem  tartják 
valószínű nek, m ért ez csak akkor 
lenn e  lehetséges, ha  a  thrombus 
csak  részlegesen zárja  e l az ér lu ­
m enét (macroscoposan a  thrombus 
occlu siv  jellegű  vo lt). A második 
lehető séget tartják valószínű nek: a
prim er thrombus va lószínű leg  igen 
kicsi, elő segíti nagyobb thrombus 
kialakulását és a  prim er thrombus 
a vég leges thrombus egy részévé 
válik .
A  thrombus k ialakulásával kap ­
csolatos m egfigyeléseik  a szerző ­
k et arra késztetik, hogy  az anticoa ­
gu lans therapia alkalm azására h ív ­
ják  fe l a  figyelm et. A  thrombus 
proxim alis és d ista lis irányba való  
terjedése növeli az e lha lt szívizom  
mennyiségét. Ennek megakadályo ­
zása  tehát célszerű .
(Ref.: a szerző k is világosan k i ­
fe jtik , hogy vizsgálataik után sem  
állapítható meg in  vivő , hogy a 
myocardialis infarctus hátterében  
coronaria thrombosis áll-e vagy  
sem. Vizsgálataik tovább i megerő ­
sítésé t szolgálják annak a nálunk 
is elfogadott gyakorlatnak, hogy a 
korai mobilizálás ellenére, vagy  
inkább e m ellett az infarctus korai 
szakaszában  — ha contraindicatio 
nem  áll fenn  — anticoaguláns ke ­
ze lés t folytatunk.)
Jánosi András dr.
Kamrafibrillatio  hangingerre tör ­
ténő  felébredéskor. H ein, J. J. és 
m tsa i (Department o f Cardiology 
and C linical Physiology, University  
of Am sterdam ): C irculation 1972, 
46, 661—665.
A  szerző k 18 éves nő betegük ese ­
té t ism ertetik : a panaszok  4 éve je ­
len tkeztek  elő ször, m ajd  ezt köve- 
tő leg  gyakran ism étlő dtek . A  beteg 
reggel az  ébresztő óra hangjára e l ­
v e sz te tte  eszméletét. M. sacer lehe ­
tő ségére gondolva ideggyógyászati 
.osztályra került, it t  kü lönféle  
hangingerrel provokálták  panaszait 
s ezek  észlelése során derült ki, 
hogy  az eszm életvesztést kamrafib ­
r illa tio  okozza. Ezért cardiológiai 
osztályra került a  beteg . A  nyugal­
m i EKG-on sinus ingerképzés m el ­
le tt repolarisatiós zavart észleltek , 
feltű nő  U csipkék  m ellett (m ely  a 
QT távolság pontos m egítélését n e ­
hezítette). A z eszm életvesztéses  
rosszulétet m onitor segítségével kö ­
vették  nyomon: az inger hatására  
kezdetben a  szívfrequentia  fokozó ­
dott, ezt a QT távolság m eghosz- 
szabbodása, m ajd  a T hullámok in -  
versiója követte . Ezt követő leg. 
extrasystolék  jelentkeztek, majd R 
on T tünet u tán  alakult ki a  kam ­
rafibrillatio , m ely  spontán m eg ­
szű nt. A roham  m inden esetben  h a ­
sonló módon alaku lt ki, a leghosz- 
szabb roham  több, m int 2 percig  
tartott. T erhelés, hyperventilatio , 
Valsalva k ísérlet, carotis nyom ás  
nem  idézte elő . A z  elvégzett jobb és 
bal szívfél katheterezés, a corona- 
rographia, az a -v  ingerületvezető  
apparatus functionalis v izsgálata  
(katheter elektródás methodikával) 
fizio lógiás v iszonyokat mutatott. 
Propranolol k eze lést bevezetve a 
beteg 3 hónapig tünetm entessé vált, 
majd újból jelentkeztek  rosszu llé- 
tei. Ekkor diphenylhydantoinnal 
egészítették  k i a  kezelést s ezt kö ­
vető leg  11 hónapos észlelés során a 
beteg panaszmentes.
1957-ben ism erteti Jervell és  
Lange Nielsen  az azóta e  szerző k ­
rő l e lnevezett syndromát: n ém a ­
ság, syncope, h irtelen  halál örök ­
le tes elő fordulása. Ezt követő leg a 
QT távolság m egnyúlásával társu ló  
kamrai tachycardiás eseteket is ­
m ertettek (ném aság nélkül) s  e  tü ­
nettársulást QT-m egnyúlással járó 
syndromának (QT prolongation  
syndrome) ism erteti az irodalom . 
Szintén örök letes m egbetegedés, a 
boncolt esetekben  az ingerü letveze ­
tő  rendszer különböző  részein  ész ­
le ltek  m orfológiai elváltozásokat. 
A QT-m egnyúlás okaként egyéb le ­
hető ségek is szóba jönnek: myocar ­
d ia lis anyagcsere-zavar, m ely  a re- 
polarisatiót sérti; központi id eg -  
rendszeri behatások  (a szerző k e se ­
tében e lehető ség  komolyan m érle ­
gelendő ); a kamraizomzat asym - 
metrikus sympatikus stimulatio  ja. 
Ez utóbbi leh ető séget támogatja az 
az észlelet, m ely  szerint jobb oldali 
ganglion ste lla tum  blokád a QT tá ­
volságot m egnyújtja, m íg a bal o l ­
dali blokád lerövid íti. Ezt igazolja  
az  a mű téti tapasztalat, hogy id io - 
pathiás QT-m egnyúlás esetében  a 
bal oldali cervicothoracalis Sym ­
pathikus ganglionectom ia a QT tá ­
volságot leröv id íte tte  és m egszün ­
tette  e betegek  syncopés rosszu llé- 
te it is.
(Ref.: A hazai irodalomban QT- 
megnyúlással társuló kamrafibril- 
latiós eseteket 1972-ben Földváry 
ism ertetett a Cardiologia Hungari- 
cában).
Pálossy Béla dr.
Artériás hypoxaem ia és a tüdő - 
perfusio m egoszlása  szövő dm ény ­
m entes szív izom -infarctus után. A1
Bazzaz F. J. és m tsai (Massachu ­
setts General Hospital, and Har ­
vard M edical School, Boston, M as ­





•view  of Respiratory D isease 1972, 
J06, 721—728.
Ismeretes, hogy a  sz ív izom -in ­
farctus után  a tüdő  funkciója  és 
gázcseréje károsodik, am inek  a 
mechanizmusa azonban n em  tisztá ­
zott. H eveny sz ív izom -in f arctus 
után artériás hypoxaem iát ész le l ­
tek, újabban pedig a tüdő  perfusió- 
zavarát fig y e lték  meg. A  szerző k 
35 betegen  tanulmányozták  ezt a 
problém át, éspedig  szövő dm ény ­
m entes szív izom -infarctus után  
1—4 hét, m ajd  2—3 hét, v égü l 2—6 
hónap m úlva.
Az első  héten  az artériás ox igén - 
tensio  lecsökkent- 72 hg-mm -re, az 
a lveo laris-arteriás ox igén -ten sio  
különbség pedig  47 hg-mm -re  
em elkedett. A  lábadozó szakban  
mindkét érték  javult. Egy hétte l a 
szív izom -infarctus után 100% ox i ­
génnel va ló  lé legeztetés közben az 
artériás ox igén -tensio  447 hg-mm , 
az  a lveolaris-arteriás ox igén -ten sio  
pedig 203 hg-mm  volt. 2—6 hónap  
múlva m indkét érték norm ális lett. 
Az első  héten  a tüdő -perfusio  ab ­
norm ális vo lt. Csökkent a  tüdő - 
perfusio norm ális vertiká lis gradi­
en se: az aLsólebenyek perfusiója  
csökkent, a  fe lső lebenyeké fokozó ­
dott. Ez az állapot késő bb rende ­
ző dött. Egyéb haemodinam ikai 
rendellenesség  nem  volt. H eveny  
szív izom -infarctus idő szakában 
m ind  a hypoxaem iát, m ind a  tüdő - 
perfusio zavarát azzal m agyaráz ­
zák, hogy a  ba l-sz ívelég te len séget 
követő en  másodlagosan fo lyadék 
gyű lik  m eg a  tüdő  in terstitium á-
'3an' Pongor Ferenc dr.
Szülészet-nő gyógyászat
Szexuális magatartás a  terhesség
alatt. D. A. Solberg, J. Butler, N.
N. Wagner (Department of Obstet ­
rics and Gynecology, D epartm ent 
o f P sychology, University  o f Was­
hington Seattle , Wash. 98195): The 
New  England Journal of M edicine 
1973, 288, 1098—1103.
Az álla tok  a terhesség a la tt á lta ­
lában kerü lik  a szexuális tevék eny ­
séget, b izonyos emberszabású m aj ­
mok között és az emberek  között 
azonban a terhesség alatt is gyakori 
a nem i é le t. A z irodalomban e l ­
len tm ondó adatok vannak  arról, 
hogy a terhesség  hogyan b efo lyá ­
so lja a nő k szexuális magatartását. 
Masters és Johnson vizsgá lata i sze ­
r in t az első  három hónapban nő  a 
szexuális igény, ezt a terhesség  
okozta hasi vérbő séggel m agyaráz ­
zák. Más szerző k szerint v iszon t a 
szexuális vágy  és te ljesítm ény  a 
terhesség elő rehaladtával párhuza ­
mosan csökken, és a  nem i é le t  fő  
motivációjává az válik , nehogy  a 
partner hű tlen  legyen a hosszú  ka- 
rencia idő szaka alatt; eközben 
azonban a  szexuális ak tiv itás a 
nő knek inkább  kellem etlen , m int 
jó.
A  szerző k a kérdés tisztázására
206 nő t vizsgáltak meg, a szülés 
után nem  sokkal részletesen  kikér ­
dezték  ő ket a terhesség a latti nemi 
tevékenységeikrő l és érzéseikrő l, 
ö k  is azt állapították m eg, hogy a 
terhesség  elő rehaladásával csaknem 
te ljesen  lineáris párhuzamban  
csökkent a koituszfrekvencia. Ha­
sonlóan csökkent az orgazmuskész ­
ség is, bár a nő k egy részénél hatá ­
rozott fokozódás m utatkozott az or ­
gazmus gyakoriságában. A  szexuá ­
l is  é le t „technikai” sajátosságai a 
terhesség alatt kevés vá ltozást mu­
tattak, a  párok m egszokott szexiá- 
lis  tevékenységform áikat követték. 
A  terhesség  utolsó hónapjaiban a 
nő k egy részénél vá ltozott a m eg ­
szokott koituszpozíció, fő leg  azért, 
mert a has m egnövekedése m iatt a 
szexuá lis együttlét m egszokott for ­
mája nehézzé vált. A  szerző k nem 
ta lá ltak  összefüggést a szexuális 
é le t és a koraszülés között, ezért azt 
a következtetést von ják  le , hogy a 
terhesség a latti nem i é le t  nem  fo ­
kozza a koraszülés valószínű ségét. 
Fenntartják  azonban annak  a lehe ­
tő ségét, hogy koraszülésre hajla ­
m os nő k között a 32. terhesség i hét 
után nem i élet és többszörös orgaz­
mus koraszülést k iváltó  tényező  le ­
het. Erre irodalm i adatokat em líte ­
nek.
A  különböző  vizsgálatok  szerint a 
nő k je len tő s hányada kap olyan ta ­
nácsot, hogy a terhesség a latt a ne ­
m i é le te t hagyja abba. E tanácsot 
csak a  nő k kisebb része  fogadja 
meg. Az ilyen  tanács az adatok sze ­
rint szükségtelen. A  nő i lib idó a 
terhességgel párhuzamosan csök ­
ken, ez jó  szabályozója a  m egen ­
gedhető  szexuális aktivitásnak.
A szerző k hangsúlyozzák, hogy az 
emberi szexualitás nagyfokú  indi­
v idualitása  m iatt n incs általános 
szabály , egyes nő k a terhesség 
egész tartama alatt is  változatlan  
in tenzitássa l élik  nem i életüket, a 
magzatra nézve káros következm é ­
nyek  nélkü l. Buda Béla d f'
A  nő i genitálék haemodinam iká- 
ja a m enstruációs cik lus különböző 
fázisaiban reovaginographia  és reo- 
vaginom etria által regisztrálva.
Grobei, V. F. (Kubani Orvostudo ­
m ányi Intézet Szü lészet-N ő gyógyá ­
szati T anszék ): Akusersztvo i gine- 
kológia, 1972, No. 10, 9—13.
220 egészséges asszonyt v izsgál ­
tak  speciá lis  vaginális m ű szer se ­
g ítségével. Funkcionális haemodi­
nam ikai és diagnosztikai vizsgálatot 
végeztek  a ciklus m inden szakában, 
EKG -ellenő rzéssel egybekötve. 
Csak normális cik lusú nő ket e llen ­
ő riztek. A  korai fo lliku lin  fázisban 
alacsony reovaginogram  (rg) és 
vérte lítő dés volt je llem ző , m íg az 
uterus vértelítő dése m in im ális volt. 
A  funkcionális d iagnosztika sze ­
rint a kariopicnotikus index  ala ­
csony, a basalis temperatúra hyper- 
term ikus, m inim ális arborizáció 
mellett. Az ovulatio  id ején  a rg. 
magas, fokozott az u terus vérte ­
lítő dése . Ezek a változások  a késő i 
fo lliku lin  fázisra jellem ző ek , am ely 
hypotherm ikus basa lis temperatúrá ­
v a l jár együtt. A z  arborizáció k ife ­
jezett, a kariopicnotikus index m a ­
gas. Mű tét útján igazolták , az ova ­
r ium  inspectiója alapján, hogy a 
rg. adatai egyenes összefüggést m u ­
ta tnak  a fo lliku lus érésével, m egre- 
pedésével. Az u terus fokozott vér ­
e llá tá sa  4—5 napig  jellem ző , azután 
gyors csökkenés következik  be, tar ­
tó san  alacsony n ívóva l. Ez a secre- 
tió s fázis végig  eltart. A  secretiós 
i lle tv e  középlutein  fázisban a rg. és 
a reovaginom etria alacsony szin tet 
mutat, ami m érsékelt vértelítő dést 
je len t. A  kariopicnotikus index a la ­
csony, az arborizáció alacsony fokú, 
hyperterm ikus basa lis temperatúra 
m ellett. A  desquamatio  fázisában a 
mutatók  újra m egváltoznak, a rg. 
magas, magasabb m in t az ovulatio  
esetén . Fokozott vérbő ség jellemző .
3438 m enstruatiós cik lus a latt 
ezen  adatok ism eretével a nő k csu ­
pán  a „veszélyes” idő szakban a l ­
kalm aztak  m echanikus óvszereket, 
így  8 terhesség következett be, am i 
96,26%-os hatásfokot jelent. A ka ­
po tt adatok szerin t tehát az egész ­
séges nő k cik lusa hullám szerű  hae ­
m odinam ikai m ozgássa l jár.
Vajda  Róbert dr.
A z anyai oestrad iol 17 /3-szint 
normális és szövő dm ényes terhes ­
ségekben. Townisley, J. D. és m tsai 
(NIH  Clinical Center Room 5B04, 
Bethesda, Maryland 20014): Amer. 
J. Obst. Gynec. 1973, 115, 830—834.
A z anyai serum  oestradiol 17/?- 
sz in t jelentő s m értékben  függ a 
foeto-p lacentaris egység  mű ködésé ­
tő l, sejtetve, hogy használható mu ­
ta tó ja  a foeto-p lacentaris jólétnek. 
Jelen tő s az összefüggés a serum 
oestradiol és v ize le t  oestrogenek, a 
serum  oestradiol és az oestrogen/ 
kreatin in  arány között, 20 normá ­
lis  é s  31 szövő dm ényes terhesség ­
ben. A  serum  oestradiol azonban  
alacsony volt 13 terhes közül 7 
olyanban, akiknek a  v izelet oestro- 
gen jük  és oestrogen/kreatinin  ará ­
nyuk  normális vo lt. A  serum  oest- 
radiolnak ez a 26% -os eltérése kor ­
lá tozza  a módszer értékét. A soro ­
za to s v izelet oestrogen  és oestro- 
gen/kreatin in  arány vizsgálata a 
legmegbízhatóbb m ód ja  az oestro ­
gen  anyagcsere ellenő rzésének, 
m in t a  foeto-p lacentaris jólét pa ­
raméterének. Jdfcobojjfts Antal dr.
Orogenitalis érin tkezés következ ­
tében  kialakult ha lá lo s kim enetelű  
légembolia  esete terhes nő n. Fatteh, 
A., Leach, W. B ., W ilkinson, C. A. 
Exam iner, State o f North Carolina, 
(The Office of th e  Chief Medical 
Chapel Hill, N. C., USA): Forensic 
Science, 1973, 2, 247—250.
A  légembolia elő fordulása ter ­
hességben  igen  ritka, leginkább  
krim inális abortus kapcsán látható. 
Az irodalom  m indössze 8 olyan ese ­
té t  ismer, am elynek  során halálos 
kim enetelű  légembolia  lépett fel 
terhes nő n, orogenitális sexualis 
érintkezés következtében. A szer ­
ző k saját ész le lt esetüket ism erte ­
tik , összehasonlítva az addig is ­
m ert 8 eset sajátosságaival.
16 esztendő s, férjezett néger nő , 
terhességének 36—38-ik  hetében, 
otthonában rosszul lett, eszm életét 
vesztette. Kórházba szállítása után  
néhány perccel h irtelen  meghalt. 
Férje elmondta, hogy közvetlenül 
azelő tt, hogy fe le sége  elájult, oro ­
gen itá lis  perverzió vo lt közöttük: 
cunnilinguatio, m elynek  során ő , az 
asszony kérésére, belefú jt annak  
hüvelyébe. Ezen érintkezés és az 
asszony halá la  között m indössze 
35 perc telt el. A  boncolás igazolta  
a  légembolia gyanúját: a nagy v é ­
nák, a bő r a latti kötő szövet, a jobb 
kamra, a m éh é s  az adnexumok  
erei légbuborékokkal teltek. A  v é ­
nák  m egnyitásakor azokból habos 
vér ürült. A  cerv ix  átmérő je 1,5 
cm -re tágult. Magzatburkokon e l ­
változás nem  vo lt észlelhető . Az 
amnion levá lt a  m éhfalról. A  fun ­
dus megnyitásakor a m éhfal és az 
amnion között nagy m ennyiségű  le ­
v egő t észleltek.
A  szerző k a továbbiakban össze ­
hasonlítják  esetüket az eddig  m eg ­
ism ert esetekkel. M egállapítják a 
lefo lyás és a boncle let hasonlóságát, 
a  szervekben ész le lhető  elválozások 
azonosságát. F elh ív ják  a figyelm et 
a  légembolia gyanús esetek  kü lön ­
leges boncolási szabályaira, m elyek  
a  d iagnosist aránylag könnyű vé 
teszik .
Végül érintik  ezen  esetek  jogi 
problémáit is. F igyelm eztetnek  arra, 
hogy a vaginalis in sufflatio , fő kép ­
pen  korai terhességben, krim inális 
abortus elő idézésére alkalm as cse ­
lekm ény, és ilyen  esetek  kapcsán  
messzem enő en számolni kell az 
esetleges szándékossággal.
Konklúzióképpen leszögezik , hogy  
bár ritka a terhesség a latt fellépő  
légembolia, m égis terhesek  h irte ­
len  halála esetén  m indig gondolni 
ke ll légembolia lehető ségére  is.
Kram er Imre dr.
T r a u m a t o i c g i a
Femur d iaphysis törések zárt v e- 
lő ű rszegezése. Rascher, J. J. és 
mtsai. (The D ivision  of Orthopedic 
Surgery und D epartm ent of Surge ­
ry, St. Luke’s Hospital, C leveland): 
Journal of Bone and Joint Surgery, 
1972, 54—A, 534—544.
A  szerző k 1966 óta 42 friss comb ­
cson t diaphysis törést operáltak zárt 
velő ű rszegezéssel 39 sérültön. Ezen 
idő  a latt anyagukban m ég 82 comb ­
csont diaphysis törés fordult elő , 
ezeket konzervative kezelték. 1969 
óta  praeoperative a Küntscher-féle  
distractor készü léket alkalm azták  
27 esetben, s ezt követő en  végezték 
el a zárt velő ű rszegezést. A  zárt v e - 
lő ű rszegezések ind ik ác ió i: haránt, 
rövid , ferde, ék  k itöréses és seg ­
m entalis törések , m elyek 10 cm -re l 
a trochanter csúcstól d istalisan, ill. 
12 cm -rel a  térdízülettő l p rox im ali- 
san helyezkedtek  el. A  mű tét kon t- 
raindikációi: a  m egfelelő  fe lszere lés 
hiánya, fertő zés jelei, zsírembolia, 
az általános anaesthesia e llen  ja v a l ­
lata. A  m ű téteket általában az első 
5 napon belü l végezték, ny ílt  töré ­
sek  esetén a  lágyrészseb gyógyu ­
lása után 2—3 héten  belü l operá l ­
tak.
A  sérü lteket m ű tét során ex ten - 
siós asztalra helyezték, o lda ltfekvő  
helyzetben, a végtag befelé  történő  
rotálásával. A  mű téteket te lev íz ió s 
képerő sítő  seg ítségével végezték . A 
szegezés e lő tt a repositio a  K ün t ­
scher-féle m ankós — szíjas e ljá rá s ­
sal történt. A  velő ű rt m inden e se t ­
ben felfúrták, a glutealis tá jon  e j ­
tett kis fe ltárás segítségével. K ét 
esetben ész le ltek  felületes, egy  e se t ­
ben m élybe terjedő  fertő zést. Az 
utóbbi sérültön  antibiotikus k eze ­
léssel, szegeltávolítással és késő bb 
újra végzett zárt szegezéssel gyó ­
gyulást értek  el. Egy esetben a  d is ­
talis törtvég 45 fokos rotációját é sz ­
lelték, m elynek  correctiója u tán  ú j ­
ra elvégezték  a velő ű rszegezést — 
ez a beteg is  meggyógyult. A nya ­
gukban tüdő embolia, zsírembolia 
nem fordult elő .
A  szerző k végeredményben a  zárt 
velő ű rszegezés módszerével k itű nő 
eredményeket értek  el, va lam ennyi 
beteg m eggyógyult. A zárt m ódszer  
véleményük szerint a nyílt fe ltá rá s ­
sal szemben technikailag nehezebb  
eljárás, m egfele lő  technika és  fe l ­
szerelés b irtokában azonban igen  
jónak tartják, s a szövő dmények 
száma csak m in im ális volt.
Salamon An ta l dr.
A combcsont d istalis végi tö ré se i ­
nek orvosi szakvélem ényezése.
Schm idt—Neuerburg, K. P. — Act. 
Traumát. 1972, 2 , 97—100.
Az utóbbi 10 év  irodalm i adatai 
szerint 330 d ista lis femurtörésbő l 
140 járt k i n em  elégítő  eredm ény ­
nyel. E törések  60—70%-a a  m un ­
kaképes korra esik .
A  quadriceps-in  letapadásából 
eredő  mozgáskorlátozottság nem 
okoz jelentő sebb munkaképesség ­
csökkenést. Lényegesen  sú lyosabb a 
genu valgum  vagy varum, m ert 
mind a  térdben, m ind a szom szédos 
ízületekben jelentő s arthrosist 
okozhat. Egyaránt oka lehet a  re ­
positio h ely te len  m egítélése vagy  a 
helytelen  ex ten siós kezelés. Az 
arthrosis k ét éven  belü l k ialakul.
A  jelentő sebb m ozgáskorlátozott ­
ság első sorban ízületbe terjedő  tö ­
résekre jellem ző . Recurvatiós h e ly ­
zet flex iós korlátozottság m elle tt  
túlnyújtható térddel járhat. K ü lö ­
nösen kedvező tlen , ha instabil törés 
miatt a gipszrögzítést hosszú id eig  
fenn kell tartani. A  funkcionális' 
kezelés során általában 9 hónap ig  
várható jelen tő sebb  javulás a  m oz ­
gásban.
Arthrosis 10—30%-os, térd ízü leti 
merevség a  tengelyhelyzettő l fü g ­
gő en 30—60%-os, laza térd  20—50 
%-os munkaképesség-csökkenéssel 
jár. A  rövidü lés 2 cm -ig  nem  jelen ­
tő s, e  fe le tt  statikus zavarokkal jár, 
első sorban a gerincben (6 cm  rövi­
dülés 30%-os munkaképesség-csök ­
kenés).
Az esetek  5—10%-ában jelentke ­
ző  thrombosis-thrombophlebitis fő ­
ként konzervatív  keze lés  következ ­
m énye. A  postthrombolitikus oede- 
mát, görcsöt ‘A—3 év között elisme ­
rik sérü lés  következm ényének (20— 
40%-os munkaképesség-csökkenés).
Kazár György dr.
Egy végtag  többszörös törései.
G illqu ist, J., A. Rieger, R. Sjödahl,
P. B y lund i (Dep. Surg. U niv . Hosp. 
Linköping, Karolinska sjukhuset, 
Södersjukhuset Stockholm , Dep. 
Orthop. Surg. Danderyds sjukhus 
Danderyd, Sw eden): A cta  Chir. 
Scand. 1973, 139, 167—172.
Svéd  kórházakban 20 év  alatt 
52 azonos oldali comb- é s  lábszár ­
törés e se te t kezeltek. E sérülés az 
utóbbi években  gyakoribb. A  sérü ­
lés motorkerékpár ba lesetre  jel ­
lem ző  (20 eset), de gyakran elgá ­
zolt gya logos sérülése (17 eset).
G yakran szövő dött m ás testré ­
szek sérü lésével, így az arc és ko­
ponya sérü lésével 21 ízben , egyéb 
végtagok  törésével 23 ízben. 28 
sérült shockban volt. A  comb tö ­
rése 24 ízben, a lábszáré 25 ízben 
volt n y ílt . A  combcsont törését 26 
ízben (extensio), a  lábszárét 29 íz ­
ben (gipsz, extensio) k o n zerv á l ­
ván kezelték . 8 sérültet vesztettek  
el (3 shockban, 2 zsírembóliában,
1—1 agykárosodás m iatt, septikus 
szövő dményben ill. m yocarditisben 
halt m eg). A  combtörés 3 ízben 
járt á lízü lette l, 1 a lka lommal ane ­
urysma után i fertő zés m ia tt ampu- 
tatióra kerü lt a végtag. A  lábszár 
gyógyulása 10 a lkalommal húzó­
dott e l, egy  lábszáramputatióra  
gangraena és fulm inans fertő zés 
miatt k erü lt sor. 5 a lkalommal ke ­
le tkezett osteomyelitis.
A nyaguk  alapján az alábbi kö ­
vetkeztetéseket vonják le :  1. A hy- 
povolaem iás shock e llen  azonnal 
be k e ll  avatkozni (plasmapótló, 
vér, bicarbonát, vénás nyomásm é ­
rés). 2. A  zsírembóliát lehető leg 
meg k e ll  elő zni (tüdő ventilatio , 
thrombocytaszám  ellenő rzése na ­
ponta, heparin, lit iku s  koktél, 
szénhidrátos oldat). 3. A  lábszár- 
törést rögzíteni kell, am ilyen  ko­
rán a  sérü lt á lta lános állapota 
megengedi. A  repositió t minden 
esetben e l k e ll végezni é s  ha a be ­
teg n em  operálható, a végtagot ex ­
tensiora k e ll helyezni. 4. A  comb­
csont törésének  kezelése 7—14 na­
pos extensióból, és u tána  velő ű r- 
sinezésbő l áll. 5. A lágyrészseb  el ­
ső d leges revisiója után a  seb nyit ­
va  is  hagyható, de a cson tot fedni 
kell. 6. A  sérültet o lyan  kórház ­
ban k e ll  elhelyezni, ahol a kezelés 
m egfele lő  feltételei m egvannak.
Kazár György dr. 3173
Tíbiafejtörések P a lacos alábé- 
le lé se  és alloplasztikus pótlása.
Engelbrecht, E., A. S ieg e l (II. Chir. 
Abt. Krankenhaus St. Georg. D 
2000, Hamburg): Aroh. orthop. Un- 
fa llch ir . 1972, 74, 165— 174.
A  tíbiafejtörések szám a egyrészt 
a közlekedési ba lesetek  gyakorisá ­
gának , másrészt a  porotikus csontú  
idő s emberek szám ának  emelkedé ­
s év e l növekedett. A  szerző k 1964— 
1971 közt 252 ilyen  törtést kezel ­
tek , közülük 58-at (23%) konzer- 
vatívan . Utóbbiak többsége nem  
d isloká lt törés, egy es  esetekben a 
sérü lt súlyos á lta lános állapota 
e llen  javallta  a m ű tétet.
A  röntgenfelvétel gyakran nem  
mutatja  a  tény leges elváltozás 
mértékét, im primatumok marad­
n ak  felfedezetlenü l, de meniscus- 
sérü lések  is. M indkettő  késő bb ar- 
th rosissa l fenyeget.
K étfé le  mű téti e ljá rá st  végeztek. 
74 esetben  az AO e lv e i szerint v é ­
g ez ték  a mű tétet, csak  6 ízben bé ­
le lték  a lá  saját spongiosával. 120 
alkalommal cson tcem entet (Pala ­
cos) használtak egym agában vagy  
fém -osteosyn thesissel. 8 alkalom ­
m al prim er m ű tétkén t szánkapro- 
téz is t  helyeztek be. Különösen kis 
darabokból álló  tö rések et operál­
tak  Palacos-szal, 90% -ukban m e ­
n iscu s sérülés is v o lt  (a másik  
operá lt csoportban ez  62%-ban for ­
d u lt elő ). Első sorban idő sek  poro­
tiku s csontjához használtak  Pala- 
cost, e  csoport átlagkora  69 év  
vo lt. Idő seken elő nye, hogy a törés 
azonnal szilárd, így  a külső  rögzí­
té s  felesleges. A m ű té t során fon ­
tosnak  tartják a  m eniscusok  reví ­
z ióját. A funkcionális kezelést már 
a m ű tétet követő  napon  elkezdik. 
A  194 operált e se tbő l 6-ban volt 
fertő zés, de az utóbbi 3 évben nem 
volt.
1972 elejéig  55 AO osteosynthe- 
s ises  és 91 Palacos-os esetet után- 
vizsgáltak . Az e lő bb i csoportból 
29 jó, 25 kielégítő  eredm ény m el ­
le t  1 vo lt rossz, az u tóbbi csoport­
bó l 43 jó, 42 k ie lég ítő  é s  6 rossz. 61 
esetb en  tudták a sérü lés  utáni és 
az utánvizsgálatkor készü lt rönt­
genképeket összehason lítan i: 36%- 
ban  nem  volt, 6,5% -ban már a sé ­
rü léskor is azonos m értékben volt 
arthrosis. Az arthrosist 57,5%-ban 
csak  az utánvizsgálatkor észlelték, 
ebbő l 47,5%-ban e lső fokút, 10%- 
ban másodfokút. 41% -ban találtak  
sim a  ízfelszínt, 17% -ban kis lép ­
cső t, 26%-ban egyenetlen  ízfel ­
szín t, a Palacos fe le tt  11%-ban 
mészszegénynek ta lá lták  a csontot, 
szalagszakadás je lek én t 6%-ban 
ta lá ltak  Stieda árnyékot.
A  betegek a P a lacost jól tű rték. 
Eredm ényeik  a lapján  ajánlják az 
eljárást. Kazár György dr.
&
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A sípcsont alsó v ég  zömítéses 
töréseinek  sebészi kezelése . Heim,
U. (Kreuzspital, 7000, Chur, Svájc): 
J. Chir. (Paris) 1972, 104, 307—322.
E törések gyakorisága az u tóbbi 
években kü lönösen  a síe lő k  b a l ­
eseteiben növekedett. Az ízü let sú ­
lyos károsodásával járó, szám os  
darabból á lló  törésben az ízü le ti 
congruentia helyreá llítása  igen  n e ­
héz feladat, elmulasztása ped ig  
súlyos arthrosissal jár. A rön tgen - 
fe lvéte lek  nem  mutatják a sérü lés  
súlyosságát. A  ízfelszín  h e ly reá llí ­
tása  csak kéto lda li feltárással ér ­
hető  el. E lő ször a fibula o steo - 
synthesist k e ll  elvégezni. A  tib ia  
íz felszín  repositiójakor k eletkezett 
hiányt spongiosával kell k itö lten i. 
A helyretett csontdarabokat a  v i ­
szonylag épen  maradt belbokára  
támaszkodó speciá lis  lem ezzel k e ll  
összetartani, ez  egyúttal m ed ia lis  
oldalról is b iz tosítja  az elért h e ly ­
zetet.
A  beavatkozást a  bő relhalás e l ­
kerülésére n em  azonnal, hanem
3—5 nap után  végzik , a törést ad ­
d ig  feltám asztva, gyakran hú zá s ­
ban kezelik, gyu lladáscsökkentő ket 
adnak. A m ű tétet vértelenségben 
végzik , utána a végtagot g ipszsinen  
újra felpolcolják . A  mozgatást 4—6 
nap után kezdik , de a végtag te r ­
h elését csak 16 h ét után enged ik , a 
teljes terhelést pedig  csak 20 h é t  
után. A törés lassú  átépülése m i ­
a tt a lem ezt csak  14 hónap után  
távolítják el. A  közlemény v égén  
esetism ertetések  demonstrálják az 
eljárást és jó  eredményét.
Kazár György dr.
Hibás eredm ények  alkartörések  
osteosynthesise után. Rueff, F. L.,
K. W ilhelm , G. Hauer (Chir. U n i ­
versitätsk lin ik , M ünchen): M schr. 
Unfallheilk. 1973, 76, 1—13.
Az alkartörésnek már k isfokú  
dislocatióban gyógyulása is j e le n ­
tő sen hat a pronatiora és sup inati- 
óra, de a csuk ló  és könyök fu n c ­
tio  j ára is. F enyeget az elhúzódó  
gyógyulás é s  az álízület is. Em iatt 
mind k iterjedtebben  alkalm azzák  
a mű téti k ezelést. De itt is e lő fo r ­
dulhat k eze lési hiba. 1961—1969 
közt 165 a lkartörést operáltak m eg, 
első sorban AO lem ezt (85 eset) és 
Rush-pin-t (65 eset) használtak . 
Ugyanebben az idő ben 214 a lkartö ­
rést konzervatívan  kezeltek. A z  
operáltak k özü l 86 gyógyu lt 
(52,1%), 22-ben keletkezett rossz  
eredmény (13,3%), 57-ben (34,6%) 
Sudeck dystrophia , vagy osteopo ­
rosis.
A  rossz eredm ény 8 á lízü letet, 
6 osteom yelitist jelentett, az o s ­
teosynthesis anyag  5 ízben m eg ­
lazult, 2-ben eltörött. Egy ízben  
korai refractura következett be. 26 
esetben Sudeck  dystropia a laku lt  
k i (15,8%), 31-ben  osteoporosis S u ­
deck nélkül.
A  pronatio 96 ízben, a  k önyök ­
mozgás 105 ízben  volt teljes, vagy  
alig  korlátozott. A  rotatio 46, a 
könyökmozgás 35 esetben m ég k i ­
e légítő  volt, m íg  22 a lkalommal a 
rotatio, 24 ízben  a könyökmozgás 
nagymértékben korlátozott vo lt,
Az osteosynthesissel a konzerva ­
tív  k eze lés  egyes szövő dm ényei e l ­
kerülhető k.
Nem  m inden osteosynthesis ad ­
ja m eg ehhez  a  szükséges szilárd ­
ságot. íg y  alapvető en nem  szilárd a 
dróthurkolás (5 eset), am ely  a csont 
keringésének  is árt, így  elhagyandó. 
Ugyancsak korlátozandó a  Künt- 
scher szeg  alkalmazása (6 eset) a 
rotatiós mozgások veszé lye  m iatt. 
Nem ad szilárd rögzítést a  csavar 
(3 eset) és a Küntscher drót sem  (1 
eset).
A R ush -p in  és az AO lem ez  rossz 
eredm ényeinek  aránya (12,3, ill. 
12,7%) m egközelítő leg azonos, de 
elő bbit a kedvező bb esetekben  al ­
kalm azták, s  ennek e llen ére  Su ­
deck dystrophiás és  osteoporosisos 
eseteinek  aránya kétszerese az AO- 
lem eznek  (50,8% ill. 24,7%). Ez a 
kitű nő  és jó eredmények arányá ­
nak e ltérésében  is m egmutatko ­
zott. M ég ma is gyakori é s  súlyos 
szövő dm ény az osteom yelitis.
A Sudeck  dystrophiát a vegeta ­
tív  id egek  sérülésének és a kerin ­
gés következm ényes károsodásá ­
nak tulajdonítják. M ind ennek, 
mind a  m ég gyakrabban je len tke ­
ző  osteoporosis m egelő zésének  le ­
h ető ségét első sorban a szilárd  os ­
teosyn thesis biztosította korai 
funkcionális kezelésben látják.
Kazár G yörgy dr.
Végtag fagyási sérülés pathoge- 
netikai therápiája. V iljanszk ij, M.
P. és m tsa i (A Jaroszlavszki Orvosi 
Egyetem  általános sebészeti tan ­
széke. S Z U .): Szovjetszkaja M egyi- 
cina 1973, No. 1, 60—65.
A  szerző k  41, II—IV. fokú  fa ­
gyási szenvedett sérültön v izsgál ­
ták a  sérü lt végtagban uralkodó  
rheológiai viszonyokat és  értágítók  
in traarterialis in fusiójának hatását.
M egállapították, hogy 5 percig  
tartó oxigénbelégzés hatására  a fa ­
gyott v ég tag  lábháti bő rének  PO?- 
je 15% -kal nő tt, az egészséges 
kontroll egyéneken mért 321%-kal 
szemben. A lacsonyabb vo lt a sérült 
végtag lábháti bő rének redox-po- 
tenciá lja  is  (136,8 mV), m in t egész ­
ségesekben  (203,3 mV).
Rheológiai m éréseik  arteriagör- 
csöt m utattak  ki, m elyet novocain , 
antihistam in icum , papaverin  és 
heparin intraarterialis adásával 
szüntetni lehetett. Ezért 200 ml 
friss vért, 800 ml 5%-os glukózol­
datot. 5000 E heparint, CaCl-t, 5 ml 
2%-os papaverint és 200 m g ace- 
thylcholin t, valam int antib iotiku ­
mokat és vitam inokat tartalmazó  
in fusiót adtak intraarteria lisan, 1—
1,5 óra a latt. Az infusio  m egkezdé ­
se után  5 perccel a vég tag  bő rhő ­
m érséklete 1,5—2 fok C -szal em el ­
kedett. A  következő  25—48 óra so ­
rán m egszű nt a fá jdalom  és az 
oedema, visszatért a norm ális bő r-
szm - Novák János dr.
Toxicológia
Rövid  beszámoló 9 gyermek  
LSD-mérgezésérő l. Bähr, G., Boi- 
se lle , I., K iefer, B. (Landeskinder ­
k lin ik  N eunkirchen-Kohlhof/Saar): 
Mschr. K inderheilkunde 1972, 120, 
287—288.
Az LSD (Lysergsav-diaethyl- 
am id) adagtól és egyén i érzékeny ­
ség tő l függő en  m idriasist, bő rpí t 
é s  tachycardiát okoz. A z  LSD-bó- 
dulatban szédülés, hányinger, és a 
koncentráló készség csökkenése f i ­
gyelhető  meg, valam int hallucina- 
tiók, színvíziók , euphoria  váltako ­
z ik  depressióval és fé lelem érzéssel.
R itkák m ég az LSD gyermekekre 
va ló  hatásáról szóló közlések. A  
gyerm ekkori m érgezések között 
azonban a  jövő ben m ár számolni 
kell ve le . A  szerző k egy  csoportos 
mérgezést írnak le, 9 gyerm ek (2— 
9V2 évesek) úgy jutottak  LSD-hez, 
hogy az egy ik  talált egy  postacso ­
magot, m elyben  édes ízű  tabletták 
voltak. M iután az ö téves kisfiú  
maga b evett 1—2 tablettát, eloszto ­
gatta a  testvéreinek  és a játszótár ­
séinak. Így a kilenc gyerm ek fél 
óra a latt 1—4 tablettát szopogatott 
el.
A  b evéte l után 5—10 perccel 
rosszullét, hányás, szédülés je len t ­
kezett, beszállították  ő ket a k lin i ­
kára. M otiválatlan mozgások, v í ­
ziók, hallucinatiók, hangos k iabá ­
lás, majd álmosság. Ijed t arckife ­
jezés félelem érzés és mydriasis. 
Therápia: azonnali gyomormosás, 
carbo m edicinalissal, in fusió  bekö ­
tése. Valam ennyi gyerm ek 5 nap 
után hazament. U tóvizsgálatok  4 
hónap m úlva negatív  eredményt 
adtak.
M egállapítják, hogy a gyermek- 
gyógyászati praxisban is számolni 
kell a jövő ben  LSD m érgezéssel, a 
tünettanát ismerni kell. L egjellem ­
ző bb volt a gyerm ekek izgatott 
magatartása, a fé lelem érzés, a ha l ­
lucinatiók  és fé le lm es víziók, sz ín ­
v íz iókkal (véres a kezem ) és a m yd ­
riasis. Valamennyi mérgezett gyer ­
m ek  gyomormosófolyadékából 
identifikálták  a tablettákat.
Halász Stefánia dr.
Heroin okozta tüdő -oedema.
Katz, S. és m tsai (Department of 
Medicine A lberth E instein  College 
of M edicine; and Bronx Municipal 
Hospital Center, B ronx, New  York  
10 461): Amer. Rev. Resp. Dis. 1972, 
106, 472—474.
Ismeretes, hogy a  heroin-mérge ­
zés halálos szövő dm énye a tüdő - 
oedema. Kóroktana ismeretlen. 5 
sú lyos heroin-m érgezett betegükön  
tüdő -oedema m iatt, 5 szívbetegü ­
kön  pedig hypoxia  m iatt endotra- 
chea lis in tubatiót kellett végez ­
n iük. Valamennyi betegbő l katé ­
terrel kb. 2—2 cm 3 hörgő váladékot 
sz ív tak  le  és m egm érték  annak fe ­
hérjetartalmát. A  szívbetegek  hör ­
gő váladékában a vérsavó fehérje- 
tartalm ának m indössze 40%-át ta ­
lá lták , a heroin-m érgezettek  hörgő ­
váladékában v iszon t a fehérje 
mennyisége azonos vo lt a vérsa ­
vóéval. Ügy látszik , a  heroin fokoz ­
za a tüdő  kapillárisok  permeabili- 
tasat. Pongor Ferenc dr.
Adatok a halm érgezés tanulmá ­
nyozásához Francia Polinéziában.
Bagnis, R. (Inst. Recherches Méd. 
Polynésie  F ranc): Ann. Hyg. L. Fr. 
1972, 8, 90—91.
A  halm érgezések  (ichtiotoxikózis) 
néhány formája, am elyet „cigua ­
tera” néven  ism ernek, és  bizonyos 
halak  fogyasztása után következ ­
n ek  be, viszonylag gyakoriak Fran ­
c ia  Polinéziában. Ezek káros h a tá ­
sa  a  h elybeli lakosságra vonatko ­
zik , töm eges fellépésük  je lleg e  
megkívánja a  táplálkozási szokások  
megváltoztatását, jelentő s gazdasá ­
g i kárt okoz s igényli az egészség- 
ügyi hatóság ellenő rzését.
A  Francia Polinézia i Orvosi K u ­
tató Intézet vizsgálatai arra az 
eredményre jutottak, hogy e  b eteg ­
ségek k lin ikai, epidem iológiai, b io ­
lógiai és gyógyszertani vonatkozás ­
ban m eglehető sen  sokfélék. A  b e ­
tegségért fe le lő s  anyagok am elye ­
ket mérgező  halakból izolá ltak  az 
esetek  egy részében toxinok, ezek  
anticholinesterase hatásúak, „cigu- 
atoxin”-nak  nevezik  azokat; azon ­
k ívü l lehetnek  hő álló  ox igen -érzé- 
keny anyagok, m elyek  hatása  
muscarin vagy  nicotin  típusú.
A  mérgező  anyagok farm akodi- 
námiás hatásának  ism eretében fa j ­
lagos gyógykezelést lehet a lka lm az ­
n i, amely hatását a szerző  48 eset 
kapcsán tanulm ányozta. 2 -fo rm y l-l 
intravénás v. in tramuscularis b ev i ­
te le  — atropinnal vagy anélkül —  az 
esetek többségében  a k lin ikai tü ­
netek lá tványosan  gyors enyhü lését 
idézi elő . (1 g  2 -form yl-l-m eth y l- 
pyrid in ium  Chlorid -Oxym  10 vagy  
20 m l deszt. v ízben  oldva, fe ln ő t ­
tek  számára). Különösen olyan e se ­
tekben hatásos, am ikor a m érgezés 
a „ciguatera” betegség vagus iz ­
galm i tüneteit mutatja, vagy m us ­
carin  típusú tünetek  esetén. A 
gyógyszer hatását az atropin je len ­
tő sen  fokozza.
A  továbbiakban ismerteti a  szer ­
ző  e  halm érgezés gazdasági és tár ­
sadalm i vonatkozásait, statisztikai 
adatokat, a fö ldrajzi tanu lm ányo ­
kat a m érgezett és gyanús zónák ­
ról, a gyors tox ic itási próbákat, a 
klinikai tüneteket különös tek in ­
te tte l a differenciál-d iagnosztikára, 
valam int a k iegészítő  tengeri ku ta ­
tásokat. Nikodemusz István dr.
„A va ló d i m ű vé sze t abból áll, hogy o lyan  dön tő  k ísé r le te k e t végezzünk , am e ly e k  
a szem lé lő  k ép ze le tén ek  n em  hagynak  te re t .  Va lam ely  tá rg yk ö rre  von a tk o zó  k í ­
sér le t k e zd e tén  a gondo la tnak  a k ép ze lő erő  ad szárn yaka t. Ám de , ha e lé rk e z ik  
a k ö v e tk e z te té s  levonásának , a m eg fig ye lé sekbő l eredő  té n y e k  m egá llap ításának  
pillana ta , a kko r  az e lő bb ive l e llen té tb en , a k ép ze le te t a k ísé r le tek  anyag i ered ­




LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ
A Hampton vonal tüneti értéké ­
rő l.
T. Szerkesztő ség! É rdeklő déssel 
olvastam  Balogh 1., Hajdú I., S zé ­
kely M. és Hajas A. dolgozatát (A 
Hampton vona l és a nyomonkövető  
vizsgálat je len tő sége ulcus v en tr i- 
culiban, Orv. Hetil. 1973, 114, 23.) és 
a hozzáfű zött szerkesztő ségi kom ­
mentárt. A  dolgozatot a hozzáfű zött 
kommentár teszi jelentő ssé, sajnos 
nem  pozitív  értelemben.
A  gyomorfekély prognózisa szem ­
pontjából a localisatio  é s  a teráp iás  
teszt a döntő , m elyekhez v iszony ít ­
va  a Hampton vonalnak a je len tő ­
sége valóban nem  nagy. M indazon ­
á ltal ez a  vonal benignitásra utaló  
morphologiai je l és ezért, ha  é sz ­
leljük, célszerű  leletünkben  m eg ­
em líteni. Sajnos a dolgozat szerző i 
e lfe le jtették  m egjegyezni, hogy  a 
Hampton vona l kimutatásába egyet ­
len  célzott fe lvéte l e legendő  (a 
beteg á lló  helyzetben, k itö ltö tt gyo ­
morral, e lford ítás a fekély fészek  
optim ális láthatóságáig). I ly en  t í ­
pusú fe lv é te l azonban a  Hampton  
vonaltól te ljesen  függetlenü l is 
szükséges, h iszen  egy nyálkahártya ­
fe lvéte lle l k iegészítve, az egész rtg- 
vizsgálat lényegét je len ti peptikus 
fekély  esetén . A Hampton vona l k i ­
mutatása tehát abból áll, hogy  egy  
egyébként is  szükséges célzott fe l ­
vételen  a vizsgáló  orvos m egnézi, 
hogy van vonalas felritku lás a fe ­
kély  bázisán  vagy nincs. Ez m inden.
Hol van  tehát a „módszer m un ­
kaigényes vo lta” és m iben  á ll a 
röntgenlaboratóriumok „kapacitá ­
sának tú lterhelése”? M ilyen  „sze ­
m élyi és anyagi ráfordítástól” félti 
a Szerkesztő ség kommentátora a 
röntgenosztályokat? M iért hason ­
lítja  össze és á llítja  szembe a kom ­
mentár a fiberoscopiás, b iopsziás és 
egyéb v izsgálatokat a Hampton vo ­
nal v izsgá latával?  Ezek m elléren ­
delt kategóriák  és egym ással nem  
ellentétesek . A  Hampton vona l v i ­
tás esetekben  jelentő séget nyerhet. 
Mivel a munkaráfordítás és az idő - 
igényesség másodpercekben m ér ­
hető , ezt a je le t is szám ításba kell 
venni. Ü gy  érzem , a kommentátor ­
nak jól k e ll ism ernie azt, am it kom ­
mentál. különben á llásfoglalása  e l ­
lenkező  hatást ér el, m in t am it vár ­
nak tő le. Kuti Gyula dr.
T. Szerkesztő ség! A  Balogh  I., 
Hajdú I., Székely M. és H ajas A. 
kollégák dolgozatához (Orv. Hetil. 
1973, 114, 23) fű zött szerkesztő ségi 
kommentár fö lösleges erő fesz ítés ­
nek, pénz- é s  idő pazarlásnak tartja 
a Hampton vonal keresését, m elyrő l 
igyekszik  lebeszéln i a radiológuso ­
kat.
A  gyomor röntgen átvilág ítása  
közben é sz le lt  fekély (telő dési több ­
let, fek é ly  fészek) áttek intő  és cé l ­
zott fe lvéte lek en  történő  dokumen ­
tálása elengedhetetlen , bárhol is 
történjék a vizsgálat. A  gyomor­
fekély  elhelyzekedésének, környe ­
zetének, alakjának és nagyságának  
ábrázolása a röntgen diagnosztika  
szerves része, azonkívül összeha ­
sonlítási alapot ad a késő bbi kont­
roll vizsgálatokhoz. A  gyomor át­
v ilág ítása  közben készített áttek in ­
tő  és célzott fe lvéte lek en  igyek ­
szünk a fekély  fészkét profilból is 
ábrázoln i, am i a legtöbb esetben  — 
tek in tve a  tipusos kisgörbületi lo ­
kalizációt — nem  jelent nehézséget. 
Az ily  módon készült fe lvéte leken  
minden különösebb erő feszítés, kü ­
lön szem ély i és anyagi ráfordítás 
nélkül, m integy „m ellékterm ék ­
ként” lá tjuk  az esetek egy  részében  
a fek é ly  alapján a Hampton vona ­
lat, am i az idézett szerző k, sokan 
mások és a saját tapasztalatunk  
szerint is a benignitás m e lle tt  szóló 
értékes diagnosztikus jel.
Fehérvári Szabolcs dr.
T. Szerkesztő ség! A z Orvosi He­
tilap  1973. évi 1. számában (23. ol­
dal) je len t meg a Balogh 1., Hajdú
I.., S zékely  M. és Hajas A.: „A 
Hampton-vonal és nyomonkövető  
v izsgá lat je lentő sége u lcus ventri- 
cu liban” cikkhez kapcsolódó „Szer­
kesztő ségi kommentár”. Engedtes ­
sék m eg, hogy hozzászóljak ehhez, 
fő leg  azért, m ert félő , hogy  a ra ­
d io lógiában nem  eléggé jártas or­
vosokat a kommentár félrevezeti.
Az igaz, hogy a Hampton vonal 
diagnosztikai jelentő sége a  gastro- 
enterologiai d iagnosztikában ez idő 
szerint rendelkezésre á lló  módsze ­
rekkel (fiberoscopia, b iopsia, stb.) 
szemben talán  csekélyebb, de nem  
„elenyésző ”, ahogy azt a szerkesz ­
tő ségi kommentár írja. A  röntgen ­
vé lem ény  azonban nem csak  a 
Hampton vonalra épül, hanem  szá­
mos tényező  kötelező  v izsgá lata  so­
rán a laku l ki. Azt is  tudnunk  kell, 
hogy az endoscopia  is  tévedhet, a 
biopsia végzésénél is szám oln i kell 
hibával, m int ahogy a Hampton vo ­
nal sem  abszolút biztosan kór jelző . 
Kérdés az is, hogy m it értékeltek  
Hampton vonalnak. M ásrészt ha ­
zánkban nem  annyira elterjed t az 
endoscopiás vizsgálat, hogy  minden 
ventricu laris fekélyt endoscoposan  
is v izsgá ln i lehessen. P ed ig  a szer­
kesztő ségi kommentárból épp ezt a 
tanulságot vonhatnák le  az orvosok, 
hogy fe lesleges a röntgenvizsgálat 
ilyen irányú törekvése, h iszen  „fi- 
beroscopiával, biopsiával, stb .-vel 
szemben a Hampton vona l dia ­
gnosztikai je lentő sége e lenyésző ”.
Ha az orvosok m agukévá tennék  
ezt a vélem ényt, akkor minden  
ventricu laris fekély  esetében  el 
kellene végezn i az endoscopos v izs ­
gálatot. Vajon van-e m inden  kórhá­
zunkban modern endoscopos vizs ­
gálóeszköz? Sajnos nincs. Még m e ­
gye i kórházaink m indegyikében  
s in cs m eg a  teljes értékű  endosco ­
pos v izsgálat e lvégzésének  lehető ­
sége, a kisebb kórházakról nem  is  
beszélve, így nem  is  ragaszkodha ­
tunk  az endoscopia vélem ényezett 
elő nyeihez. Még ha elfogadjuk is 
azt a tételt, hogy az endoscopia in -  
form atiós értéke nagyobb, m int a  
Hampton vonalé —  (ez is helyte ­
len , m ivel a röntgenvizsgálatta l 
ke ll összehasonlítani) — , akkor is  
ragaszkodnunk kell a  röntgenvizs ­
gálathoz, m ivel az m inden  kis kór ­
házban  és rendelő intézetben e lv é ­
gezhető , m íg a fiberoscopia, biopsia 
csak  egyes helyeken. A  m indennapi 
gyakorlatban tehát a  röntgenvizs ­
gá la t dönti el, hogy m ilyen  telő dési 
több letek  gyanúsak malignitásra (a 
b itosan  malignus elváltozásokról 
m ost nem  beszélünk), és m ilyenek  
nem . A  radiológusnak m inden rönt ­
g en je le t figyelem be k e ll venni és  
semm it sem szabad elhagyni, annak  
érdekében, hogy röntgenvélem é ­
n y é t helyesen adhassa meg. A rönt ­
genvizsgá lat consiliáriusi vizsgálat 
és annak követelm ényeit a k lin i ­
kusnak  is teljesíten i kell. A gyanús 
ese tek  további v izsgá la ta  (endosco ­
p ia , stb.) szükséges. Minthogy a 
szerkesztő ségi kommentárban je l ­
ze tt differenciáldiagnosztika finom  
eszközei kórházaink zömében m ég  
ma is  hiányoznak (de nemcsak  
ezért), a Hampton vonal keresése 
megalapozottnak látszik .
A  szerkesztő ségi kommentár azt 
írja: „A módszer munkaigényes 
vo lta  ma már a v izsgá latot tú lhala ­
dottá, ném ileg öncélúvá  teszi.
. . .  Információs értéke pedig távo l ­
ról sincs arányban a kimutatáshoz 
szükséges személyi és anyagi ráfor ­
d ítássa l.” Minden röntgenszakor ­
vosnak , ső t a szigorlaton  m inden
IV. éves orvostanhallgatónak tud ­
n i kell, hogy a gyomorröntgenvizs ­
gálatához hozzátartozik  a kontúrok  
vizsgá lata  is. E v izsgálatkor a bete ­
get az orvos körbe forgatja és a 
kontúrelváltozásokról célzott fe l ­
v é te lek et készít. A  telő dési több ­
letrő l úgy kell a cé lzo tt fe lvéte leket 
elkészíten i, hogy a telő dési többlet 
basisa  is m egítélhető  legyen. A 
Hampton vonal v izsgálata  tehát 
n em  „külön” vizsgá lat, hanem  
szervesen  hozzátartozik  a gyomor 
röntgenvizsgálatához. N em  is m un ­
ka igényes v izsgálat és nem  igényel 
semm iféle  külön szem élyi vagy  
anyagi ráfordítást sem . Egy szüksé ­
ges csupán, hogy az orvos úgy k é ­
sz ítse  e l a v izsgálathoz kötelező en 
hozzátartozó célzott fe lvéte leket a 
te lő dési többletrő l, hogy annak ba ­
s isa  orthograd sugárirányba essék. 
A fekély  hasisának és környezeté ­
n ek  vizsgálata tehát szervesen hoz ­
zátartozik  a gyomor röntgenvizsgá ­
latához. A radiológusnak senki nem  
írhatja  elő , hogy a szakmájában 
megtanult m ódszertő l térjen el, 
csak  saját tudományágának nega ­
t ív  tapasztalatai kényszeríthetik  
erre.
A  szerkesztő ségi kommentár nem 
nyilatkozik  v ilágosan, hogy m it k i ­
fogásol: a cikkben közölt módszert 
(az évek  m úlva  végzett kontroli- 
vizsgálatokat) vagy pedig a gyomor 
röntgenvizsgálata során a Hampton  
vonal k imutatására irányuló törek ­
véseket? A  cikk  módszere ugyan  
nem  k ívánatos eljárás és tudatos 
kontroli-vizsgálatok  esetében  fe le s ­
leges is, de egy fekvő beteg in tézet 
retrospective nem  vizsgálhatta  m ás ­
képp e  kérdést. A helyes módszer 
az, hogy a  ventricularis fekélyeket 
a gyógyulás folyamán a telő dési 
többlet te ljes eltű néséig vég igkö ­
vetjük. íg y  a késő bbi feldolgozás 
lehető ségei is  adva vannak. Ennél 
azonban sokkal fontosabb, hogy ha 
a telő dési több let nem  tű n ik  el, 
annak egyik  oka, hogy a telő dési 
többlet m alignus elváltozást repre ­
zentált. N em  zárható ki az a rend ­
kívül ritka lehető ség sem , hogy 
csaknem  te ljesen  vagy te ljesen  
exulcerált gyomor-carcinoma (korai 
carcinomáknál is) körül m egmaradt 
ép nyálkahártya adja a  Hampton  
vonalat. A  ventricularis te lő dési 
többletnek az eltű nésig va ló  köve ­
tési szükségessége ma már nem  le ­
het vita-kérdés. Adatként jegyzem  
meg, hogy orvostanhallgatóink  ra ­
diológiai szigorlati m in im um -kér ­
dései között szerepel ez a tétel. N a ­
gyon szomorú lenne, ha szakorvo ­
sainknak ezt a szükségességet iro ­
dalm i utalásokkal kellene igazo l ­
ni, am int az a cikkben történ ik  (24. 
o., 2. hasáb, 3. bekezdés).
Ha a szerkesztő ség a cikk m ód ­
szerét k ifogásolta, akkor annak  
egyéb módja talán  hasznosabb le ­
hetett volna. Ha azonban a gyomor 
röntgenvizsgálata során a H amp ­
ton vonal kimutatására irányuló  tö ­
rekvéseket kritizálta, akkor szak ­
mailag k ifogásolható nézetet k épv i ­
selt, m ivel a radiológia m ai á llá s ­
pontja szerint a kontúr v izsgá la tá ­
hoz a telő dési többlet hasisának és 
környezetének m egfigyelése is  hoz ­
zátartozik, így  a Hampton vonal 
vizsgálata is. Ezt m egkívánjuk  




Az Orvosi Hetilap 1973. év i 1-es 
számában je len t meg a Hampton  
vonal je lentő ségével foglalkozó 
cikk, am elyhez szerkesztő ségi kom ­
mentárt fű ztünk.
A  kommentárhoz több hozzászó ­
lás érkezett, m elyeket e számunk  
„Levelek a szerkesztő höz” rovatá ­
ban teszünk közzé. A leve lek  és  vá ­
laszunk közlése azért késett, m ert a 
szóban forgó cikk  alapjául szolgáló  
Schumacher—Hampton-féle dolgo ­
zatot eredetiben  kívántuk tanu lm á ­
nyozni, am elynek  felkutatása és a 
Nemzetközi Könyvtárközi K apcso ­
latok révén  Helsinkibő l m eghoza- 
tása idő be tellett.
Ügy véltük  ugyanis, hogy a  H eti ­
lapban annak idején m egjelen t 
cikk, a m ost közzétett lev e lek  és a 
kommentárban k ifejtett fenntartá ­
saink ism ételt átgondolására, e lem ­
zésére és esetleges revíziójára a leg ­
h elyesebb  módszer az, ha  a  Schu­
m acher—Hampton cikkel is úgy 
foglalkozunk, m intha az az Orvosi 
Hetilap szerkesztő ségébe érkezett 
volna.
F igyelem be véve a hozzászólások  
közül a legterjedelm esebbet, idő - és 
sorrendben a harmadikat, amely 
mindössze két rövid bekezdésnyi 
kommentárunknak számos olyan 
á llítá st imputál, am elyeket az nem  
tartalm az, szüükségesnek tartjuk a 
v ita to tt kérdést még élesebben  
megvilágítani.
A  v ita  lényege egyetlen  mondat­
ban foglalható  össze: a szerkesztő ­
ség felfogása szerint a Hampton 
vonal „információs értéke” — a 
gyomorfekély-fészek benignitásá- 
nak, ill. malignitásának elkülönítő 
diagnosztikájában  — „távolról sincs 
arányban a kimutatásához szüksé ­
ges szem élyi és anyagi ráfordítás ­
sal”.
Az em lített dokumentumok ismé ­
te lt  áttanulm ányozása é s  elemzése 
után a szerkesztő ségre az a feladat 
hárult, hogy állásfog la lását még 
pontosabban kifejteni törekedjék.
Schumacher és Hampton em lített 
cikke a CIBA Gyógyszergyár Cli­
n ica l Symposia 1956, 8, 161. oldalán  
je len t m eg „A jóindulatú  és rossz ­
indulatú  gyomorfekélyek radiogra- 
phiás elkü lön ítése” címm el, m ely ­
ben a szerző k a jóindulatúnak bizo ­
nyu lt gyomorfekélyek ny ílása  körül 
„translucens gyű rű ” elő fordulásá ­
ról és keletkezésének lehető ségérő l 
írnak. Em lítik  azokat a  technikai 
nehézségeket, am elyekkel a Hamp­
ton vona l ábrázolhatóságánál talál ­
kozhatunk, felsorolják a Hampton  
vonal k imutathatóságának feltéte ­
le it és m egem lítik , hogy  „minden 
technikai elő feltétel ellenére sem 
szokatlan, hogy a translucens vonal 
egyetlen  vizsgálat során készített 
10—12 felvételbő l legfeljebb csak 
egyen mutatkozik”.
Mindebbő l nyilvánvaló, hogy ma­
guk a  tünet leírói is felism erték  
módszerük munka- és  anyagigé ­
nyességét. Mi elh isszük a  tünet le ­
íróinak, hogy olykor számos sugár­
irányban kell célzott fe lvéte lek et 
készíten i és azokon a Hampton vo ­
nalat keresni. „Keresni”, am int azt 
helyesen  a sorrendben harmadik  
hozzászóló is írja. E tünet ábrázo­
lásához és felism eréséhez szükséges 
idő ráfordítást tehát a ligha  lehet e l ­
hanyagolhatónak állítan i.
A  munkaigényesség egymagában  
azonban m it sem  mond, m ert h i ­
szen nyilvánvaló , hogy olyan  vizs ­
gálatot, am elynek in form ációs ér ­
téke  jelentő s, m égha olyannyira 
munkaigényes is, fe lté tlenü l e l kell 
végezni.
Ezek után elemzés tárgyává kell 
tenni, hogy végül is m ily en  súlyú ­
nak becsülhetjük  a Hampton vonal 
információs értékét az ulcusfészek  
jóindulatúságánák kérdésében. Nos 
ilyen  vonatkozásban is h e lyesen  ta ­
p in tott reá a legszigorúbb hozzá­
szóló a lényegre, akkor am ikor azt 
írta, hopr „Nem zárható ki az a 
rendkívü l ritka lehető ség sem , hogy
csaknem  te ljesen  vagy  te lje se»  
exu lcerá lt gyomorcarcinoma (korai. 
carcinomáknál is) . . .  adja a Hamp ­
ton  vonalat”. (Szerk.: első sorban 
vagy  talán csak korai carcinomák ­
nál.) És valóban m i is úgy gondol­
tuk  —  pusztán józan  orvosi m eg ­
gondolás alapján — , hogy a gyo- 
morfekély-carcinom a legkezdetibb  
szakában éppen úgy  adhatja a 
Hampton vonalat, m in t a benignus 
gyomorfekély . K ét ily en  esetet ír ­
n ak  le  I. Treichel és munkatársai a  
Fortschritte der R tg-strah len  ez é v i
3. számában m egje len t cikkükben, 
am elyben  más szerző ktő l származó 
további két esetre is  utalnak. A  
cikk  discussiójában a szerző k a 
Hampton vonal e lő fordulását külö ­
nösképpen  csak a mucosára lokali ­
zá lódó korai carcinomában elkép ­
ze lhető nek  tartják. Persze tudatá ­
ban  vagyunk annak, hogy a h ivat ­
kozott esetek szám a m indössze 
négy.
Ugyanakkor van a  kérdés eldön ­
tésének , de legalább is m egközelí ­
tésének  egy biztosabb módszere is , 
am elyet a Hetilap szerkesztő sége a 
tünet első  leíróinak feltétlenü l fe l ­
v e te tt  volna, n eveztesen  azt, hogy 
alakítsanak ki o lyan  kontroll cso ­
portot, am elynek fekélyfészekkel 
járó korai carcinomáiban vizsgál ­
nák, ille tve  keresnék a Hampton 
vona l elő fordulási gyakoriságát. A z 
irodalom  adatai szerin t a ben ignus  
gyom orfekély-fészek  esetei között 
15% körül mutatható ki a Hampton  
vona l; ha ezzel szemben a hasonló, 
tehá t carcinomára utaló , de durva  
rtg -je lekkel nem  bíró kontroll ­
csoportban a Hampton vonal csak. 
rendkívü l ritkán fordulna e lő , 
akkor a statisztikai elő fordulás gya ­
koriságának m egfelelő en  m érlegelés 
tárgyává lehetne tenn i a  Hampton  
vona l információs értékét.
Egyelő re azonban csak  azt mond ­
hatjuk , hogy a Hampton vonal k e ­
re sése  nemcsak m unka- és anyag- 
igényes, de fé lrevezető  is lehet. 
Mindezek ellenére, ha  észlelik, le  
leh e t  írni, a legnagyobb óvatosság ­
ga l értékeln i, de kü lön  keresni, k i ­
m utatása érdekében külön  erő feszí­
té s t  végezni, a benignitás m eg ­
íté lé sé t  je len lététő l függő vé tenni, 
vagy  a benignitás—malignitás kér ­
d ését a Hampton vonal alapján  
m egíté ln i vagy számonkérni vá lto ­
za tlanu l aggályosnak tartjuk.
Igazuk van a hozzászólóknak, 
hogy a  diagnosis és a kilátások, 
m egíté lése  érdekében m inden je le t 
fe l  k e ll használni, d e  csak akkor, 
ha  információs értéke arányban  
van  a reá fordított személyi, ill. 
anyagi energiával. Ez a kérdés lé ­
nyege.
Közismert, hogy a jó  bornak nem  
ke ll cégér. Egy sokatmondó, érté ­
k esn ek  bizonyuló diagnosztikai je l, 
- tünet híre a szakemberek  között 
fu tótű zként terjed e l és azt — m i­
h e ly t egyszerű  alkalmazhatóságáról 
é s  értékérő l m egbizonyosodnak, 
azonnal saját diagnosztikai eszköz ­
tárukban is felhasználják . Noha a 
Hampton vonal le írása  óta több  
m in t m ásfél évtized  te lt  el, azt szá ­
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mos röntgenosztályunk vezető je, 
köztük egyetem i tanárok is, nem  
ismerték.
Arról term észetesen n incsen  szó, 
m elynek  vádjával cé lozza  meg az 
egy ik  levé líró  a szerkesztő ségi kom ­
mentárt. Sem  akkor, sem  ,most nem  
á llítjuk  azt, hogy a fiberoscopiával, 
ill. a b iopsiával vég legesen  és  v isz- 
szavonhatatlanul h elyettesíten i k í ­
vánnánk  a radiológiai módszereket, 
vagy hogy az ulcus d iagnosztikájá ­
ból a röntgen-m ethodikát egészé ­
ben töröln i javasolnánk. Csupán a 
szóban forgó Hampton vona l je len ­
tő ségének  túlbecsülésétő l k ívántuk 
megóvni az olvasót. Éppúgy nem  
á llíto ttuk  azt sem, am it levélírónk  
ugyancsak élesen tárgyal, ti. ami 
a nyomonkövető  ellenő rző  vizsgá ­
latokra vonatkozik. M inderrő l a 
kommentárban nem —  d e  két szer ­
kesztő ségi közleményünkben (Orv., 
Hetil. 1963, 104, 892; 1968, 109, 607.)
bő ven  szó esik; ezért azokat szíves 
figye lm ébe  ajánljuk  a  hozzászólók ­
nak.
A  kibernetika korszakában, am i­
kor a  modern m ed icina  alapvető  tö ­
rekvése  a diagnosztikai tünetek sú ­
lyozása, értékének felm érése, nem  
engedhetjük  meg, hogy a rtg-labo- 
ratórium  szű k kapacitásából sokat 
áldozzon  egy je len ték te len  tünet 
rendszeres keresésére, és így eset ­
leg  jelentő sebb fe ladatoktól vonja 
e l erő it. Adott esetben  ugyanakkor 
a sebészt és belgyógyászt nem  a 
Hampton vonal fog ja  meggyő zni á l ­
lá spontjának helyességérő l és a  kö ­
vetendő  kezelési e lvekrő l, hanem az 
összes rendelkezésre á lló  eredmé­
nyek . És ezekhez az eredmények ­
h ez  m a már a fiberoscopiás vizsgá ­
la t is  hozzátartozik. Természetesen  
adott esetben ahhoz is  ragaszkod­
hatunk, hogy a  kétségeket olyan in ­
tézet segítségével szüntessük meg,
ahol az endoscopos vizsgálat ren ­
delkezésre áll.
Egy adott probléma m egíté lésé ­
ben más a szakértelem  kérdése és 
más a szem lélet, am elynek célja, 
hogy részletekbe menő , esetleg  fe ­
lesleges, kö ltség - és munkaigényes 
vizsgálatok töm egét vessük be n é ­
hány, egyértelmű en bizonyító és á l ­
talánosan elfogadott, jól e llenő riz ­
hető  v izsgálat helyett, vagy azok 
kiegészítésére. Erre vonatkozott a 
szerkesztő ségi kommentárnak az a 
megjegyzése, am ely  egyes v izsgá la ­
tok öncélúságát em lítette.
B efejezésü l m ég csak annyit, 
hogy kommentárainkkal sem  annak  
idején, sem  m ost senkit bántani, 
sérteni nem  akartunk. — Még  
akkor sem, ha  egyik-m ásik  hozzá ­
szólás e tendenciátó l korántsem  
mentes. K ommentárjaink egyetlen  
célt szolgáltak; a kritikai, kételke ­
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Endoskopische B iopsie. Ein 
Rundtischgespräch. (Endoskópos 
biopsia. K erekasztal-konf erencia):
Szerkesztette: W ittman I. Akadé ­
m iai K iadó, Budapest, 1972, 163 o l ­
dal.
A  Parádfürdő n, 1970 májusában 
megtartott kerekasztal-konferen- 
cián elhangzottakat tartalm azza a 
könyv; ez része vo lt a  Magyar 
Gastroenterologiai Társaság 13. évi 
kongresszusának. R észtvevő k: prof.
K. Elster, prof. J. Juhász, I. K iss 
dr., prof. K. Koelsch, prof. Z. Ko- 
jeczky, Gy. Korányi dr., R. Otten- 
jann dr., P. Preisich dr., G. Prónay 
dr., prof. F. Renger, L. Sáfrány  
dr., ing. H. Schubert, prof. W. 
Weple, prof. E. Wildhirt.
A kötet 5 fejezetre oszlik . Az e l ­
ső  a b iopsiás anyagok h istológiai 
feldolgozásával foglalkozik. A ha ­
gyományos módszerek a lkalm azá ­
sát javasolják . Érdekes szempon ­
tokat v e t  fe l Sáfrány dr. a máj- 
biopsiák m agvariantia  analízisének  
és autoradiographiás v izsgálatának  
bemutatásával, az így nyert ered ­
m ények prognosztikai adatokkal 
szolgálhatnak. Az elektronm ikrosz ­
kópos v izsgálatok  ma m ég fő ként 
tudományos célra hasznosíthatók, 
diagnosztikusán a W hipple-kór ese ­
tén nyújtanak jelentő sebb támpon ­
tot.
A m ásodik  rész a m ű szeres tech ­
nikáról szól. 3 különféle biopsiás 
eszköz ism eretes, a  szívásos típusú  
a gyomor és  vékonybél, tű s eszköz 
a máj és vágókanalas a rectum  szá ­
mára. Schubert mérnök részletesen  
foglalkozik  az eszközök m echani ­
kai-technikai problémáival. Ezen 
fejezetben szerepel O ttenjann e lő ­
adásában az az érdekes m egállap í ­
tás, hogy a  gyomorégés nem  hoz ­
ható kapcsolatba oesophagitissel.
A harmadik  rész a nyelő cső vel 
és gyomorral foglalkozik. M ind a 
gyulladás, m ind a tumor d iagnózi­
sának fe lá llításához ma már a 
biopsia nélkülözhetetlen . E lster k i ­
em elte a  szövettani ész le lés inter ­
pretációjának nehézségeit, a nega ­
t ív  le le t csekély  jelentő ségét, p él ­
daként em lítve  a cirrhust, am ikor 
a nyálkahártya ép lehet a m uscu ­
laris mucosaeig, m ivel a  folyamat 
submucosusan kúszik tova. Juhász 
foglalkozott a marólúg okozta késő i 
nyelő cső carcinomákkal. E rák féle ­
ség megjelenési idejét, lokalizáció ­
já t tek in tve jelen tő sen  különbözik 
a szokványostól. A  gyomorrák 
terén  vita alakult k i a  praecarcino- 
sisokról. A  chronicus atrophiás 
gastr itist lehet annak  tekinteni, 
bár vannak e llene szóló  adatok is. 
A  gyomorfekély  ily en  szerepelteté ­
se m a  kétségesebbnek tű nik, m int 
néhány évvel ezelő tt. A  patholo- 
gus rámutatott a b iopsia  megfelelő  
helyének  fontosságára. A  továb ­
b iakban Juhász professzor bemu ­
ta tta  nagyon szép u lcus carcinoma 
anyagát, adatai szerin t ez rosszabb 
prognosisúnak tek inthető , m int 
eddig  vélték.
A  negyedik  rész a  vékony-, vas ­
tag - és végbél b iopsiákról szól. 
Első  részében speciá lis  technikával 
készü lt nagyon szép képeket látha ­
tunk a  bolyhokról. Kojeezky szép 
biopsiás anyagán demonstrálta az 
á lta la  ta lá lt hasonlóságot a sprue, 
a coeliak ia  és az embrionálisán fe j ­
le tlen  bélnyálkahártya között. M ik ­
roszkópos és elektronm ikroszkópos 
képeken  mutatja be  a  Whipple- 
kóros elváltozásokat. Preisich és 
Kojeezky érdekes adatokat szolgál­
ta ttak  a bélnyálkahártya enzymjeit 
ille tő en , különösen az LDH izo- 
enzym ek  vonatkozásában. Kóros 
állapotokban a H/M  érték  növeke ­
d ése  észlelhető . Ugyanebben a fe je ­
zetben , a szerkezetbe nehezen be ­
illő  módon O ttenjan felkérésére 
elő adást tartott a  duodenoscopiá- 
ról, am elynek nem  vo lt biopsiás 
jelentő sége. Ezek után  következett 
a co litis  ulcerosa b iopsiás kérdései­
nek  tárgyalása. P rónay dr. a vas ­
tagbélnyálkahártya biopsiás vizsg- 
gálatának  diagnosztikai jelentő sé ­
gérő l _ tartott szépen dokumentált 
elő adást. M egállapításai szerint az 
irritab ilis colon esetek  m integy há ­
romnegyed része h isto logiailag  már 
nem  tekinthető  funkcionálisnak, 
m ivel a szövettan gyulladásos e l ­
vá ltozásokat mutat. A  továbbiak ­
ban a  rectalis polypusok  maligni- 
tási veszélyeit em elte  ki és az e l ­
távo lítás kérdésében radikális á l ­
láspontra helyezkedett. Ő t követő en 
E lster ugyancsak a polypusok ma- 
lign isa tiós hajlamára figyelm ezte ­
tett, m ive l gyakoribb, m in t várnók.
A  szövettanász fe ladata  a hyper- 
plasiás és hamartomás alakok e l ­
kü lön ítése  az adenomatosustól,
amely  utóbbi praecancerosusnak  
tekinthető .
Az ötödik részben a májbiopsia  
kérdései kerü lnek  sorra. W ildhirt 
szerint a cirrhosis laparoscopos d ia- 
gnosisa m egbízhatóbb a b iopsiánál, 
m ivel az utóbbi nem  m indig rep ­
rezentálja az egész májat. Ezzel 
szemben a chronicus hepatitis ak ­
tiv itásának kérdésében a biopsiás 
le le t részesítendő  elő nyben. R en ­
ger azt hangsúlyoztatta, hogy az ag ­
ressziv itás kérdésében a b iokém iai 
paraméterek rendkívül fontosak, a 
biopsiás kép leh et félrevezető én 
negatív. P ersistá ló  chronicus hepa ­
titis  esetén a biokém iai le letek  nem  
sokat mondanak, ez esetben a b iop ­
s ia  mutatja az elváltozást. W epler 
kihangsúlyozta a cirrhosis b iopsiás 
diagnosisának igen  magas h ibaszá ­
zalékát. Adatai szerint a laparo- 
scopiával nyert macroscopos kép  
diagnosztikus pontossága a b iop- 
siáét legalább kétszer múlja felü l. 
Chronicus hepatitisek  esetén a d ia ­
gnosis fe lá llítását, ille tve  a kórle ­
fo lyást ism ételt biopsiák révén tud ­
juk  pontosan felá llítan i, ille tv e  kö ­
vetni. A  továbbiakban szép k ép e ­
ket közöl az acu t és idült alkoholos 
hepatitisrő l. K orányi újszülött, c se ­
csemő  és gyermekkorban tag la lta  a 
májbiopsia lehető ségeit. K iem elte 
az újszülöttkori óriássejtes h epati ­
tis jelentő ségét, valam int etio logiai 
csoportosításban sorra vette  az ú j ­
szülöttkori sárgaságot. Taglalta a 
congenitalis epeútatresiák  és az e l ­
húzódó hepatitisek  eseteiben  a 
biopsiás eljárások  diagnosztikai 
fontosságát.
M indent összegezve a gastroen- 
terologia terü letén  végzendő  b iop ­
siák  kérdéseiben érdeklő dő k szá ­
mára hasznos és tanulságos könyv  
került kiadásra. A  k iállítás m in ta ­
szerű , az ábrák m inő sége kiváló, a 
szöveg könnyedén olvasható, é lv e ­
zetes. Van néhány kisebb érte lem - 
zavaró hiba, így  pl. monosacchari- 
dase hiány. A  szerkezet néha elég  
érezhető en —  ez a  recenzióból is 
kitű nik  — egyenetlen , m inden 
résztvevő  m ondta  a  maga szövegét, 
akkor is, ha ez az általános tárgya ­
lás keretébő l m eglehető sen  k iló ­
gott. Ezt talán erélyesebb összeszer- 
kesztési munkával ki lehetett vo lna  
sim ítani. M indezek  semm it sem  
vonnak le W ittm an dr. szerkesztő i 
érdemeibő l, aki, m int a kerekasz- 
ta l-konferencia  szervező je és m o ­
derátora, ille tv e  a könyv  szerkesz ­
tő je, hatalm as és  értékes munkát 
végzett és je len tő s értékkel gazda ­






S zen tend re  Városi T anács V. B. Eü. 
Osztálya (Szen tendre , R ákóczi u . 4.) v e ­
zető je p á ly áza to t h ird e t S zen tend re  V á ­
rosi J á rá s i  Á llam i K özegészségügyi F e l ­
ügyelő ségénél á thelyezés fo ly tá n  meg ­
ü re sed e tt á llam i közegészségügy i fe l ­
ügyelő  II. á llás ra .
A p á ly áza tn á l e lő nyben  részesü lnek  
a közegészség tan i-já rv ány tan i sz ako r ­
vosi k épesítésse l rendelkező k . I lle tm ény  
az E 104. ksz. sz e rin t +  1000 F t  m un ­
k ahely i pó tlék .
L akást je len leg  b iz to sítan i nem  tu ­
dunk , az á llá s  B udapestrő l va ló  k ijá r á s ­
sa l megoldható .
D ikó I s tv án  d r.
városi já rá s i  fő o rvos
(184/a)
A Borsod-A baú j-Zemplén  m egye i T a ­
nács V. B. T üdő gyógy in téze tének  ig az ­
g a tó -fő o rvosa  (Füzérradvány) pá ly áza to t 
h ird e t az  in téze tné l n y u g d íja zá s  u tá n  
m egü re sed e tt 1 fő  E 103/D ksz. osz tály - 
vezető  fő o rvosi á llásra . A p á ly áza tn á l 
elő nyben  részesü lnek  azok. a k ik n ek  
EKG és légzésfunkc iós v izsgá la tokban  
já r ta s s á g u k  v an . Az á llás jav ad a lm azá sa  
a  k o rn a k  (gyako rla ti idő nek) és k u lc s ­
sz ám nak  m eg felelő en a ,118/1971. (Eü. K. 
ju n . rk . szám ) Eü—MüM. együ tte s  u ta ­
s ítá s  s z e r in t +  30% veszélyesség i pó tlék .
2 szobás összkom fo rtos la k á s  az in té ­
zet te rü le tén  rende lk ezésre  áll.
P á ly áza ti h a tá ridő  a h ird e tm ény  m eg ­
je lenésé tő l sz ám íto tt 30 nap . Az á llás 
azonnal betö lth e tő .
1 fő  E 104Iksz. ú jonnan  sze rv eze tt b e l ­
gyógyász fő o rvosi állásra . A p á ly áza tn á l 
e lő nyben  ré sze sü ln ek  azok, ak ik  á l ta ­
lános lab o ra tó rium i  v izsgá la tokban  j á r ­
ta sak . Az á llás  jav ada lm azása  a  k o r ­
n a k  (gy ako rla ti idő nek) és k u lc sszám ­
n a k  m eg fe le lő en  +  30% veszélyesség i 
pótlók. 2 szobás  összkom fo rtos la k á s  az 
in tézet te rü le té n  rende lkezésre  áll. Az 
állás azonna l elfoglalható .
2 fő  E 108/3. ksz. segédorvosi á llásra . 
Az á llások  javada lm azása  a g y ako r la ti 
idő tő l és ku lossszám nak  m eg fe le lő en  +  
30% veszélyesség i pótlék .
1 iszobás ö sszkom fo rto s lak á s  az in té ­
zet te rü le té n  b iztosítva van . Az állás 
azonnal elfog lalható .
1 fő  á lta lán o s  ápolónő i á llá s ra . Az á l ­
lás jav ada lm azása  a k o rn ak  (gyako rla ti 
idő nek) és ku lc sszám nak  m eg fe le lő en  +  
30% veszélyesség i pótlék.
ö sszkom fo rto s  férő he lyes elhelyezés az 
in tézet te rü le té n  levő  ‘n ő vé rszá lláson  
rende lk ezésre  áll.
1 fő  E 304/c gazdasági csopo rtveze tő i
á llásra . I lle tm ény  a  k o rn ak  (gyako rla ti 
idő nek) és ku lcsszám nak  m eg felelő en. 
K özép isko lai végzettség, KÁLÁSZ k ép e ­
sítés, v a lam in t egészségügyi g y ako rla t 
szükséges. Az állás azonnal e lfog la lható .
P ap  M átyás d r. 
igazgató -fő o rvos
(193)
A sá rv á r i  városi fő o rvos pályázato t 
h ird e t S á rv á r  váro sban  nyugdíjazás 
fo ly tá n  m egü resede tt k é t k ö rze ti orvosi 
á llá s ra , továbbá  egy gyerm ekkö rze ti 
sz ako rv o s i á llásra  is. O rvosházaspá rok  
e lő nyben  részesü lnek . H árom szobás 
kom fo rto s  lak ás  rende lk ezésre  áll.
H arg ita i K a ta lin  dr. 
v á ro s i fő orvos
(194)
D unaú jv á ro si T anács K órházának  
igazga tó -fő o rvosa  (D unaú jváro s, K orá ­
ny i S. u. 2.) pá lyáza to t h i rd e t  1 fő  szak ­
o rvosi á llá s ra  az in tenz ív  osztályon. 
M egfelelő  pályázó  h ián y áb an  elfogad juk  
2—3 éves g y ako rla tta l rende lk ező  orvos je len tk ezé sé t is. I lle tm ény  kulcsszám  
sze rin t.
F enyő ház i Jenő  dr.
igazgató-fő orvos
(195)
P á ly áza to t h ird e tek  a P é te r fy  Sándor 
u tca i K ó rház—Rendelő in téze t kerü leti 
onko lóg ia i gondozójában  nyugd íjazás 
so rán  m egü resedő  E 104 ksz . fő orvosi 
á llásra . A kinevezendő  fő o rvos fe ladata  
a  VII. k e rü le t lak o sság án ak  onkológiai 
gondozása.
F orgács József dr.
fő igazgató-fő orvos
(196)
Sebészeti rendelő  kom ple tt felszere ­
lése  eladó. M eg tek in th e tő : hétköznap  
18—19 ó ra  közö tt, Bp. II., P a sa ré t i  ú t 65. 
£sz. 2.
(197)
Váci u tca i rende lőm et belgyógyásszal 
megosztom . T elefon : 186—376, reggel 
7—'9-ig.
(198)
D unaú jv á ro si K órház igazgató -fő o rvo ­
sa (D unaú jváro s, K o rány i S. u. 2.) p á ­
ly áza to t h ird e t a  kó rház  sebésze ti osztá ­
ly án  egy  fő  segédorvosi á llá s ra . E lő ny ­
ben  része sü ln ek  2—3 éves gy ako rla tta l 
rende lkező k . Bérezés a  08/1971. EüM— 
MüM. együ tte s  u tas ítás  sz e rin t. Az állás 
1974. ja n u á r  1-én fog la lható  el.
F enyő ház i Jenő  dr. 
igazgató-fő orvos
(199)
P á ly á z a to t h irde tek  a III. k é r . S zakor ­
vosi R endelő in tézetben  b e tö ltendő  se ­
bész szakorvosi á llásra . Ille tm énye  a 
szo lgála ti idő nek  meg felelő  ksz. iszeriint. 
M unkaidő  több le tte l belső  helyettes íté s 
b iz to síth a tó . K órházi o sz tá lly a l való 
k ap cso la t m egoldható .
K é rem  a pá ly áza toka t a m egjelenéstő l 
sz ám íto tt 15 napon  belü l, szolgálati 
ú ton , a  III. kér. Szakorvosi R endelő in ­
téze t Ig azga tó ságá ra  (0032 B udapest III., 
V ö rö svári u. 88—96.) m egkü lden i.
L áng  Jáno s dr. 
igazgató-fő orvos
(200)
D unaú jv á ro si T anács K órházának  
igazga tó -fő o rvosa  (D unaú jváro s, K orá ­
n y i  S. u. 2.) pályáza to t h i rd e t  az I. bel ­
g yógyásza ti osztályon és a  gyerm ekosz ­
tá lyon  ü re sen  levő  E 108 k sz . segédor ­
vosi á llások ra .
Ille tm ény  ksz.-mák m eg felelő en . Az á l ­
lá sok  a zonn a l elfog lalhatok .
F enyő ház i Jenő  dr. 
i g a zga tó -f  ő o rvos
A P éterfy  S. u. K ó rh áz—Rendelő in té ­
ze t fő igazgató-fő orvosa (Bp. VIII., P é ­
te r fy  S. u. 14.) p á ly áza to t h irde t a R en ­
de lő in téze t B e lgyógyászati Ügyelet sz ak ­
o rvosi á llásra.
B érezés á  18/1971. EüM—MüM. sz. 
együ ttes  u tas ítás  s z e r in t  szolgálati idő  
és szakképesítés figyelem bevételével. Az 
á llás  azonnal be tö lth e tő .
F o rgács József d r. 
fő igazgató-fő orvos 
o rvo studom ányok  kand id á tu sa
(202)
A Kékesitető i Á llam i G yógyintézet 
igazgatónfő orvosa p á ly áza to t h irdet b e l ­
g yógyászati o sz tá ly ra , 3 fő  E 108-as 
ku lcsszám ú segédo rvosi á llásra.
Az á llások  1974. ja n u á r  l- tő l b e tö lthe- 
tő k . Ille tm ény  m egbeszélés szerint.
Az állásokhoz 1 szobás, elő szobás, f ü r ­
dő szobás, h ideg-melegvízzel e llá to tt, 
k ö zpon ti fű téses, e rk é ly e s  szolgálati el­
h e lyezés t biztosítunk.
A pá lyáza toka t k é r jü k  a  K ékestető i 
Á llam i G yógyin tézet igazga tó ja  c ím é re : 
3221 K ékestető  — kü ld en i.




A V ásárosnam ény i M egyei K ó rh á z -  
R endelő in tézet igazgató -fő o rvosa  p á ly á ­
z a to t h irde t a  k ó rh áz  gyerm ekosztá lyán  
és rön tg en -lab o ra tó rium áb an  betö lte tlen  
1—1 segédorvosi á llá s ra . A lapbér 2000,— 
F t.
A rön tgen  seg édo rvosi álláshoz ezen ­
k ív ü l 30% veszélyesség i és m unkahely i 
pó tlék o t fo lyósítunk .
E lhelyezés 1 szobás összkom fortos, 
k ö zpon ti fű téses la k á sb an , vagy az o r ­
vosszálláson  lehetséges, családi á llapo t ­
tó l függő en, megegyezés szerin t.
A k é t állás 
hető .
o rv o sh áza sp á rra l is b e tö lt-
P ász to r  János d r.
igazgató-fő orvos
(284)
A Semmelwe is O rvostudom ány i E gye ­
tem  Á ltalános O rvo studom ány i K arán ak  
d é k án ja  pályáza to t h i rd e t  az  O rthopae- 
diiai K lin ikán  m egü re sed e tt 5004 ksz. 
egye tem i tanársegéd i á llásra . E lő nyben 
ré sze sü lnek  kó rház i g y ako rla tta l ren ­
d e lkező  szakorvosok , orvosok. Az ille t ­
m ény  a  k sz .-nak  m eg fe le lő en  lesz m eg ­
á llap ítva .
A pályázati k é re lm ek e t az Egyetem  
Szem élyzeti O sztá lyára  (Bp. VIII., Ül­
lő i ú t  26.) kell b en y ú jtan i.
Lom bos Lajos d r.
re k to r i  h ivatal vezető
(,205)
A Semmelwe is O rvostudom ány i E gye ­
tem  dékán ja  p á ly áza to t h ird e t tu d om á ­
n y o s  m unka tá rs i á llá s ra  az I. sz. K é ­
m ia i-B iokém ia i In téze tbe .
P á ly ázh a tn ak  d ip lom ával rendelkező , 
m ik rob io lóg iában  já r ta s ,  2—5 éves g y a ­
k o r la tta l rendelkező  szakem berek . I lle t ­
m ény  ksz. sze rin t k e rü l  m egállap ításra .
A pályáza to t az E gye tem  Személyzeti 
O sz tá lyára  (B udapest V III., Üllő i ú t 26.) 
k e ll b enyú jtan i.
Lombos Lajos d r.
r e k to r i  h ivatal vezető
1 1 8 0
Tepen in® i n j e k c i ó ,  d r a z s éan tid ep re ss ivum
Az im ipram innál bizonyos e se tek b en  h a tá so ­
sabb , k evésbé toxikus, jó é s  gyors thymo- 
lepticumnak bizonyult.'
ÖSSZETÉTEL
Ampullánként 2 ml vizes o ld a tban  50 mg, 
drazsénként 25 mg amitriptylinum hatóanya ­
g o t tartalmaz.
JAVALLATOK
Endogen d ep ress io , psychosis m an iaco -d e- 
pressiva depressiv  fázisa, involutiós, kimerü- 
lé ses , psychoreactiv , neurotikus é s  organikus 
depressio ; sch izophren  folyamatok depressiv  
tünetei.
ELLENJAVALLATOK
G laucom a, v izelet-retentio , card ia lis  é s  v e se ­
e lé g te len ség , valam int prostata-hypertro- 
phia . MAO-gátlókkal együtt nem  adha tó ; az 
azokkal végzett kezelések  b e fe je z é s e  után
3—6 hetes szünet tartandó.
Terhesség e se tén  alkalm azása  nem  a ján la ­
tos.
ADAGOLÁS
Á tlagos napi a d a g  felnő tteknek 3X 1  drazsé 
(75 mg); szükség  e se tén  ez a m ennyiség  25 
mg-onként napi 150 mg-ig növelhető . 
Súlyosabb  e se tek  (különösen  az ag itá lt for ­
mák) intézeti k eze lésé t célszerű  parenteralis 
ad ago lá ssa l kezden i (100 m g /n ap  im.) és  
csak  pár nap  után áttérni az ora lis  a d a g o ­
lásra.
A Teperin -kezelés e lectroshockkal kombinál­
ható.
A b eteg  á llapo tának  rend ező d ése  után a 
gyógyszer a d a g ja  csak  fokozatosan  redukál­
ható. U tókeze lésb en  napi 25—100 mg fenn ­
tartó a d ago t le g a lá b b  4 - 8  héten  át célszerű  
adni.
MELLÉKHATÁSOK
Leggyakrabban szájszárazság  é s  szom júság  
mutatkozik. E lő fordulhat m ég: tremor, izza- 
dá s, fárad tság , g y en g e ség , kábu ltság , szé ­
dü lés, ob stipatio , v izelet-retentio , o edem a , 
étvágy ta lan ság , fe jfá já s, n au sea , accommo- 
datió s zavarok, tachycardia, a  nyelv- é s  az 
ajakm ozgás incoord inatiójával ö ssze fü ggő  
beszédh iba , ritkán bő rkiütés. Parenteralisan 
alkalmazva vérnyom áscsökkenést okozhat.
FIGYELMEZTETÉS
Idő s, valam int o lyan  b etegek  Teperin-keze- 
lé se , akiknek az an am n es iséb en  ep ilep sia , 
chronikus a lkoho l-abu su s, organ ikus agyi
károsodás szerep e l, különös g o n d o t  é s  fe l ­
tétlen  hosp ita lizá lá st igényel. Barbiturátok- 
kal, más sedativumokkal v. hypnoticumok- 
kal együtt c sak  óvatosan  ad ha tó ; ez  esetben  
a napi T eper in -adago t csökkenten i kell. Am­
bu lans k eze lésb en  (depressió s su icid ium  le ­
h e tő ség e !)  fokozott óvatosság  é s  szigorú or­
vosi fe lügye le t szük séges. A vérnyom áscsök ­
kentő k (fő leg  a  Sanoten sin ) h a tá sá t  an tago- 
nizálja, ezért együ ttes  a lkalm azásuk  elő vi- 
gyázatot igénye l. A vérképet é s  a  májfunk ­
c ió t — huzam osabb  a lkalm azás e se tén  — 
idő nként ellenő rizn i kell.
Jármű vezető k, m agasban  vagy veszélyes g é ­
pen  dolgozók  a készítményt nem  szedhetik. 
Teperin-kúra id e je  a latt szeszes italt fogyasz ­
tan i tilos!
Társadalom biztosítás terhére id eg szak rende ­
lé sek  szabadon ; körzeti, üzemi orvosok csak 
id egszak rende lés  javaslatára  rendelhetik  o 
javasla tban  m eghatározott idő tartamra, d e 
leg fe ljebb  a  java sla t keltétő l szám ított 3  hó ­
napon  belül történő  gyógykeze lés  céljából. 
A javaslatot a d ó  szakrendelést é s  a  javaslat 
keltét a vényen fel kell tüntetni.
1 0 X 2  ml inj. 32,70 Ft 
100 X  2 ml inj. 2 5 3 ,-  Ft
50 db  drazsé 40,— Ft
500 db  drazsé 363,— Ft
GYÓG Y S Z E R V EG Y É S Z E T I  G Y Á R
mHÍREK 1 MEGJELENT
A Zala  megyei Tanács I. Kórház 
és Tüdő gyógyintézet Tudományos 
Bizottsága
. 1974. január 3-án du. 15 órakor 
a Kórházban (Zalaegerszeg, Zrínyi 
u. 1.) tudományos ü lést rendez.
1. Ribiczei S., Mészáros L.: A tü ­
dő gyógyász hálózat je len leg i fe l ­
adatai a  területi á lta lános betegel ­
lá tásban (10 perc).
2. Hegyi P., Szabó T.: Adatok a 
pseudomonasok elő fordulásához 
légúti m egbetegedésekben (10 perc).
3. Suszter I.: Szokatlan tüdő el ­
vá ltozás Boeck sarcoidosis esetében  
(5 perc).
A Fő városi Pszichotherápiás 
Módszertani Központban (Bp. II., 
Palatinus u. 1.) 1974. január 5-én  
(szombat de. 10 órakor Szinetár Er­
nő : „A pszichotherapeuta és pa ­
c iense kölcsönös e lvárása i a pszi ­




K iss B é la  dr., F edo r E nd re  dr., Szelecz- 
k y  M árton dr. és S zalóky  László d r . : 
T apasz ta la ta in k  a  mesenteria lis 
th rom bosis  kezelésében .
G aá l T ibo r dr., B agény i József d r., H or ­
v á th  M ihály dr. és K ovács G ábor d r . : 
N itrogénm é rleg -v izsgá l á tok  ny ito tt
sz ívm ű té tek  po stope ra tiv  szakában .
L án y i F erenc dr., B uesin a  O livér dr., 
R ózsa  Im re  d r . : P o lié sz te r  fonal a lk a l ­
m azása  h a s fa lz á rá s ra  reope ra tió k  so ­
rá n .
L ány i F erenc  dr., Szű cs Já n o s  dr., B án ­
k i F e ren c  d r., P app  Rém ig  d r., G yur- 
kó  György  d r . : Szövetragasztóval 
v ég ze tt N oble-m ű tét.
R o sne r Egon dr., C lemens M arcell dr., 
M o ln á r A nna dr. és F áb ián  Lajos d r . : 
A p e r  os adagolt c ink sók  h a tása  a 
m ű té ti  sebgyógyu lásra .
N agy  Agnes dr., T ó th  Éva d r . : T raum ás 
gye rm ekko ri m ellk as fa li sérv.
V éesey  József d r., S cha lkovszky  E rzsé ­
b e t  d r . : Az em lő -sa rcom á ró l.
P. Szabó Gyula d r . : F ib ro le imyom a 
v en tr icu li á lta l okozo tt py lo ru s-steno ­
sis.
G ö rhöny  Gergely d r . : A p raesacra lis , 
re trope ritonea lis  tum o rok ró l, ope rá lt 
e s e tü n k  kapcsán.
S za lay  László d r., B e rg e r  Rezső  dr. és 
Boda M argit d r . : So litae r, nem  p a ra ­
z itá s  m áj-cy sta  o p e rá lt  esete.
F on tány i S ándo r d r., Law ani Z aka riá s
dr. és E. Szabó László  d r . : V astagbé l ­
g ázrobbanás m ű té t közben.
P á lffy  Balázs d r . : Az acu t renalis k á ro ­
sodás.
G ervain  M ihály dr. és K iss A ttila  d r . : 
10 éves vese- és u re te rköves b e teg ­
any agunk  tanu lság a i.
B á lin t József d r. és Báló József d r :  A 
tb c-s  u re te r-szű k ü le tek  m ű té ti gyógy ­
kezelésének  értéke lése .
Szabó Vilmos d r. és K orány i E nd re  d r . : 
F ib romyom a sc ro ti ope rá lt esete.
T ankó  A ttila  d r., M ohácsy Ju d it d r. és 
Szabó V ilmos d r . : O rchitis g ran u lo ­
matosa. í
Szüle End re  d r„  Fél P á l dr. és H ajós 
László d r . : A p ro sta ta -kövesség  m ű ­
té ti kezelése.
BŐ RGYÓGYÁSZATI 
ÉS VENEROLÓG IAI SZEMLE 
1973. 4. szám
Szabó Éva d r., C zakó F erenc  dr., H u ­
sz á r  S ándor d r., T ö rök  László d r. és 
Simon M iklós d r . : A datok  a  cu tan  
h epa tiku s p o rp h y r iá k  imm unpa tho -  
logiájához.
H am a r  M atild d r ., Dénes M árta  dr., 
T emesvári E rzséb e t d r . : A con tac t 
sensib ilisatio  szerepe  po stth rom bo tiku s 
synd rom ában .
C siszár K áro ly  d r. és M agyar I ld ikó  
d r . : A datok  az  u lcu s  crusis b ac te rio -  
lógiájához.
Somos Z suzsanna  dr. és Kiss A nnam á ­
r ia  d r . : M yeloma ko ra i d iagnosisa  im ­
m unológ ia i v izsgá la tta l.
Kövesi G yörgy  d r . : A lichen oris D ela- 
gil k ezelésének  eredménye i.
T udományos ü lések .
K öny  vism e rte  té s .
M E G R E N D E L H E T I
külföldre bárhová, forintbefizetés mellett
az ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlapiroda Budapest, V., József nádor tér. Tel.: 180-850
Kiadja az I fjú ság i L apk iadó  V álla la t, 1374 B udapest VI., Révay u. 16. M eg je len ik  15 000 pé ld ányb an  
A k ia d á s é r t  fe lel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  
T elefon : 116—660
MNB egyszám laszám : 69.915.272—46 
T erjesz ti a  M agyar Posta . E lő fize thető  b á rm ely  po stah iv a ta ln á l, 
a P o sta  h ír lapüz le te ib en  és a  P o s ta  K özponti H irlap  Iro d án á l 
(Budapest, V ., Jó z se f  n ádor t é r  1., P o stac ím : 1900 B udapest)
közvetlenül, v agy  po stau ta lv ányon  v a lam in t á tu ta lá s sa l a  PKH I MNB 215-96162 pénz fo rgajm i je lző szám ra . 
S zerkesz tő ség : 1363 B udapest, V., M ünn ich  F erenc  u . 32. I, T elefon: 121—804, h a  nem  fe le l: 122—765 
E lő fize tési díj egy  év re  216,— Ft, n egyedév re  54,— Ft, egyes szám  á r a  4,50 F t
73.3991 A th enaeum  Nyomda, B ud ap est — íves m agasnyom ás — Felelő s v eze tő : S opron i Béla v ezérigazgató
INDEX: 25 674
A jubilaris ü n n ep ség  egy -egy  m ozzanatának  em lékképe az ,,Orvosi Hetilap  
Markusovszky-díj”-ainak á tadásáró l és a folyóiratreferáló munkatársak  
jutalm azásáról

TENDOR A ntihype rten sivum
tab le tta  összet ét el
Tablettánként 20 mg Debrisoquinum  sulfuricum  (1 ,2,3 ,4-tetrahydroiso- 
chinolin-2-carboxam idinum  sulfuricum ) h a tóanyago t tartalmaz.
JAVALLATOK
A hypertensio  valamennyi szakának  k eze lése , ideértve a m alignus sza ­
kot is.
ADAGOLÁS
Egyéni m eg íté lé st igényel. Az ad ago lá s  b eá llítá sa  leh ető leg  in tézetben 
történjék.
Fekvő  b e teg ek  á tlago s  kezdeti adag ja  fe lnő tteknek  napon ta  2-szer 1 
tabletta (40 mg). A b eteg  tű rő k ép ességén ek  figyelembevéte léve l ez az 
adag  3 napi idő közökkel nap i 2-szer V2 tab le ttáva l (20 mg) növelhető  
az optim ális hatás e léré sé ig .
Járó b e teg ek  á tlago s  kezdeti adag ja  fe lnő tteknek  naponta  leg fe ljebb  
2-szer V2 tab letta  (20 mg), majd 3 napi idő közökkel ez az a da g  napi 
2-szer V2 tab lettával (20 mg) reggel — d é lb en  növelhető  — az optim ális 
hatás e lé r é sé ig .
K éső bbiekben a fenntartó a d a g  naponta 2—3-szor V2 tab le tta .
A napi maximális ad ag  150 m g-ot nem ha ladhatja  m eg!
Több h ón ap o s  fo lyamatos keze lés  után a ha tás fokozására thiazid  tí­
pusú diureticummal é s  szükség  szerint más vérnyomáscsökkentő vel 
együtt is ad ago lh a tó .
MELLÉKHATÁSOK
Alkalmazása során -  fő leg  tú lad ago lá s  következtében -  nemkívánatos 
mellékhatások  (szédü lés, fejfá jás, fárad tság , g y en g e ség , hasm enés, 
szá jszárazság , látászavar, hányinger, orthostatikus co llap su s, potentia- 
zavar, e s e t le g  gyakori v ize lés, illetve nycturia) á tm enetileg  e lő fordu l ­
hatnak, d e  az adagok  csökkentésével a minimumra m érsékelhető k , il­
letve m eg szüntethető k.
FIGYELMEZTETÉS
V ese e lé g te len ség  e se tén  csak  fokozott ó v a to ssá gga l a d a g o lh a tó . Me­
leg idő ben  a készítmény h a tá sa  fokozottabb, ezért az a d a g o t  m eg fe ­
le lő en  csökkenteni kell.
E gyógyszer a lkalm azása fokozott e lő v igyáza to sságo t igényel, ezért fő ­
leg jármű vezető k, m aga sb an  vagy veszélyes g ép en  do lgozók  csak  az 
orvos á lta l — az egyén i érzékenységnek  m eg fe le lő en  -  e lő írt ad agban 
szedhetik!
CSOMAGOLÁS: 50 db  á 0 ,02  g tab letta  17,40 Ft
500 db  á  0 ,02  g tab letta  1 4 2 ,-  Ft
MEGJEGYZÉS: társadalom biztosítás terhére szabadon  rendelhető .
CHINOIN BUDAPEST
C jljr  G Y ÓG Y S Z E R V EG YÉ S Z E T I  G Y Á R ,  BUDAPEST
P lA S T U iO l
p l a s z t i k u s  s e b f e d ő  sp r a y
A bepermetezett felületen rugalmas, átlátszó, víz- és vegyszerálló 
film képző dik.
Alkalmazása
— zárt mű téti sebek fedése
— váladékozó sipolyok, sebek környékén a bő r védelme
— első fokú égési sérülések befedése
— felületes hámhorzsolások, frissen behámosodott sebek védelme
— nehezen köthető  területek sebvédelme
— nem nedvező  ekzemák, dermatitisek fedése (nem zsíros, felszí­
vódó kenő csök alkalmazása után is!)
— az ép környezet védelme maró hatású ecsetelő k alkalmazásakor
— érzékeny bő r védelme irritáló anyagokkal szemben
Nem alkalmazható
— anaerob kórokozókkal fertő zött sebre, valam int mély, tasakos 
sebre, bő ven váladékozó sebekre, III. fokú égési sérülésekre, to ­
vábbá nyomásnak kitett testrészekre
— a nyílt sebfelszínen múló fá jdalmat, az érzékeny bő rön pírt 
okozhat
Chemotherapeuticumot, antibioticumot, desinficienst 
nem tartalmaz!
Nem a társadalombiztosítás terhére, hanem a pro ambulantia sze­
rekre meghatározott módon szerezhető  be.
160 g össztartalmú szelepes fémpalack 3 5 ,- Ft
